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Line  briefliche  Anfrage  des  Hrn.  Dr.  Gurlt  in  Berlin,  den  in  der 
Ueberschrift  genannten  Gegenstand  betreffend,  hat  mich  veranlasst,  zu 
diesem  Zwecke  die  Tagebücher  meiner  Klinik  aus  den  letzten  12  bis 
14  Jahren  durchzublättern  und  die  darin  verzeichneten  hierher  gehöri- 
gen Beobachtungen  zusammenzustellen.  Da  das  bei  dieser  Arbeit  sich 
ergebende  Material  mir  wichtig  genug  und  werth  erschien,  auch  von 
Anderen  bei  der  Beurtheilung  mancher  derjenigen  Heilverfahren,  welche 
bei  der  Behandlung  unvollkommen  oder  mit  Difformität  geheilter  Bein- 
brüche in  Frage  kommen,  benutzt  zu  werden,  so  entschloss  ich  mich, 
dasselbe  in  dieser  Zeitschrift  grössern  Kreisen  von  Fachgenossen  vor- 
zulegen. Ich  habe  mich  hierbei  streng  darauf  beschränkt,  nur  meine 
eigenen  Erfahrungen  mitzutheilen ,  und  auch  diese  nur  insoweit  aus- 
geführt, als  mir  für  meinen  Zweck  nöthig  erschien. 

Sämmtliche  Beobachtungen  habe  ich  in  zwei  grosse  Gruppen  ge- 
sondert; von  diesen  umfasst  die  erste  Gruppe  diejenigen  Fälle,  in  denen 
der  gebrochene  Knochen  zwar  vollkommen  fest  wieder  zusammenge- 
wachsen war,  aber  in  einer  fehlerhaften  Bichlung  der  Fragmente,  durch 
welche  der  gehörige  Gebrauch  des  verletzten  Gliedes  in  verschiedenem 
Grade  gestört  war,  Fractura  male  sanata;  in  der  zweiten  Gruppe 
sind  dagegen  diejenigen  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  die  Bruch- 
stelle nach  Ablauf  der  gewöhnlichen  Heilungszeit  die  gehörige  Festig- 
keit noch  nicht  wieder  gewonnen  hatte,  sondern  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit, Pseudarthrosis,  an  dieser  Stelle  noch  fortbestand. 

In  beiden  Hauptgruppen  habe  ich  die  mir  vorliegenden  Beob- 
achtungen je  nach  dem  von  mir  angewandten  Operalionsverfahren  in 
kleinere  Gruppen  zusammengestellt  und  diesen  letzteren,  wo  es  mir 
passend  erschien,  einige  einleitende  Bemerkungen  vorangeschickt,  welche 
sich  theils  auf  das  Technische  des  Operativverfahrens  beziehen,  theils 
auf  die  Intlicationen  und  den  therapeutischen  Werth  des  Verfahrens, 
so  weil  sich  beide  Momente  aus  den  hier  beigebrachten  Beobachtungen 
entnehmen  lassen. 

1  * 
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Erste  Gruppe. 

Fracturae  male  sanatae. 

Alle  hier  mitgellieillen  Fälle  dieser  Gruppe,  deren  Anzahl  sich 
auf  16  beläufl,  betreffen  Brüche  der  langen  Röhrenknochen  der  Glied- 
massen ,  in  denen  der  gebrochene  Knochen  zwar  ganz  fest  und  unbe- 
weglich, aber  in  falscher  Richtung  wieder  zusammengewachsen  war. 
In  allen  Fällen  fand  sich  an  der  Bruchstelle  eine  winkelförmige  Knickung 
vor,  deren  Grösse  von  wenigen  Graden  bis  fast  zu  einem  rechten  Winkel 
von  90°  hin  betrug,  neben  welcher  üislocalio  ad  axin  in  der  Regel 
auch  noch  die  übrigen  Richtungen  der  Lageveränderungen  bei  Bein- 
brüchen: Dislocatio  ad  latus,  ad  longitudinem  und  ad  peripher  tarn, 
jedoch  mit  Ausnahme  einiger  Brüche  des  Oberschenkels  gewöhnlich  nur 
in  geringerem  Grade  vorhanden  waren. 

Vertreten  erscheinen  unter  dieser  Zahl  von  Kranken  fast  sammt- 
liche  Stufen  des  Lebensalters  von  der  frühesten  Kindheit  an  bis  zu  dem 
höhern  Mannesalter  hinauf.  Die  Mehrzahl  davon  gehört  jedoch  dem 
Kindesalter  an,  und  zwar  vorzugsweise  den  ersten  Lebensjahren,  wo- 
von ich  die  Ursache  in  zwei  Momenten  suchen  möchte.  Zunächst  in 
der  Schwierigkeit  einer  exacten  Diagnose  von  Knochenbrüchen  über- 
haupt bei  solchen  kleinen  Kindern,  bei  denen  es  nur  zu  oft  geschieht, 
dass  das  ursächliche  Moment,  die  Gewaltwirkungen,  der  Fall  etc.  dem 
Arzte  absichtlich  ganz  verheimlicht  oder  nur  als  möglich  angegeben 
werden,  bei  denen  die  Kleinheit  der  Glieder,  die  verhältnissmässig  in 
sehr  reichlicher  Menge  vorhandenen  Weichtheile,  namentlich  das  häufig 
so  überreiche  Unterhautfeltpolster,  die  Wahrnehmung  geringerer  Ab- 
weichungen in  Form  und  Richtung  des  gebrochenen  Knochens  so  sehr 
erschweren;  bei  denen  man  nur  im  Allgemeinen  eine  Störung  der 
Function  des  gebrochenen  Gliedes  und  vermehrte  Empfindlichkeit  oder 
Schmerzhaftigkeit  desselben  wahrnehmen  kann,  aber  durchaus  nichts 
Näheres  über  Ursache,  Sitz  und  Gestallung  dieser  Zufälle  durch  Frage 
und  Antwort  erfahren  kann.  Der  andere  Grund  liegt  in  der  Schwie- 
rigkeit der  Behandlung,  in  den  Hindernissen,  welche  sich  der  kunst- 
gemässen  Erfüllung  der  verschiedenen  Indicationen  bei  Beinbruchkranken 
entgegenstellen,  und  welche  am  zahlreichsten  und  am  schwersten  zu 
beseitigen,  bei  Oberschenkelbrüchen  kleiner  Kinder  sich  einfinden,  so 
dass  ihre  Ueberwindung  nur  einer  ununterbrochenen  sorgfältigen  Ueber- 
wachung  durch  einen  erfahrenen  Wundarzt  und  einer  ebenso  unab- 
lässigen und  aufopfernden  Unterstützung  desselben  durch  die  Angehö- 
rigen und  Pfleger  des  Kindes  gelingt.  Wie  oft  gebricht  es  aber,  zumal 
auf  dem  Lande  und  in  den  Hütten  der  Armen,  an  dem  einen  oder  an 
diesen  beiden  Erfordernissen ! 

Die  Anzahl  der  Kranken,  welche  in  dem  angegebenen  Zeiträume 
Rath  und  Hülfe  wegen  schlecht  geheilter  Beinbrüche  bei  mir  nachge- 
sucht haben,  ist  eine  viel  grössere,  beträgt  mindestens  das  Dreifache  der 
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Anzahl  der  hier  aufgezeichneten  Falle,  zu  welchen  ich  nur  solche  aus- 
gewählt hahe,  in  denen  chirurgische  Eingriffe  von  mir  vorgenommen 
worden  sind.  Als  obersten  Grundsatz  h;il>c  ich  nämlich  hei  allen  diesen 
Kranken  stets  festgehalten,  dorn  Kranken  nur  dann  einen  solchen  Ein- 
griff' vorzuschlagen,  wenn  von  demselben  ein  wirklicher  Gewinn  gehofft 
werden  konnte,  d.  h.  wenn  die  mit  dem  vorgeschlagenen  Eingriff  vor- 
aussichtlich verbundenen  Beschwerden  (Schmerzen,  Aufenthalt  im  Spitale 
oder  im  Bette,  Unterbrechung  der  gewöhnlichen  Beschäftigungen  oder 
des  Lebenserwerbes  etc.)  oder  Lebensgefährdung  durch  die  von  der 
schlechten  Heilung  herrührenden  Nachtheile  aufgewogen  werden,  und 
wenn  dann  die  Kranken  oder  deren  nächste  Angehörige,   von  den  an- 
geführten Momenten  gehörig  in  Kennlniss  gesetzt,  die  Ausführung  der 
vorgeschlagenen  Operation  mit  Entschiedenheit  verlangten.     In  allen 
denjenigen  Fällen  dagegen,  in  denen  nur  eine  solche  Difformität  oder 
eine  solche  Gebrauchsstörung  des  gebrochen  gewesenen  Gliedes  vor- 
gefunden wurde,  dass  eine  nennenswerthe  Besserung  in  diesen  beiden 
Beziehungen  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  nicht  mit  überwiegender 
Wahrscheinlichkeit  gehofft  werden  konnte,  wurde  deshalb  auch  jeder 
Heilungs-  oder  Besserungsversuch  unterlassen,  und  sind  diese  Fälle  in 
der  nachfolgenden  Aufzählung  ganz  weggelassen  worden.    So  nament- 
lich die  ganze  lange  Beihe  von  verkannten  Brüchen  des  unleren  Endes 
des  Badius,  und  ebenso  auch  alle  Fälle  von  veralteten  Ober-  und  Unter- 
schenkelbrüchen,  in  denen,  wenn  auch  eine  noch  so  beträchtliche  Ver- 
kürzung vorhanden  war,  doch  das  gebrochene  Glied  keine  erhebliche 
winkelförmige  Knickung  erkennen  liess,  weil  in  solchen  Fällen  auch 
bei  dem  glücklichsten  Erfolge  der  eingeleiteten  Behandlung  durch  Wieder- 
abbrechen etc.  doch  nur  eine  Verminderung,  aber  durchaus  keine  Be- 
seitigung der  Verkürzung  in  Aussicht  gestellt  werden  konnte,  und  der 
Nutzen  einer  solchen  Verminderung  der  Verkürzung  für  sich  allein  die 
Unbequemlichkeilen  etc.  des  geforderten  Eingriffes  weit  nicht  aufge- 
wogen haben  würde. 

Die  Heilung  oder  vielleicht  richtiger  die  Verbesserung  eines  mit 
fehlerhafter  Bichtung  der  Bruchenden  geheilten  Beinbruches  kann  nur 
dadurch  bewirkt  werden,  dass  der  Knochen  an  der  Bruchstelle  selber 
oder  ganz  dicht  an  derselben  wieder  gelrennt  und  nach  hergestellter 
normaler  Bichtung  der  beiden  Knochenstücke  in  dieser  Lage  durch  einen 
kunstgerechten  Verband  bis  zu  wiedererfolgter  Wiederverwachsung  er- 
hallen wird.  Am  ■  schonendsten  wird  die  nölhige  Trennung  ganz  un- 
bestreitbar durch  die  unbewaffneten  Hände  des  Wundarztes  bewirkt, 
und  muss  deshalb  dieses  Verfahren  in  einem  jeden  dieser  Fälle  zuerst 
versucht  werden,  es  sei  denn,  dass  aus  dem  Alter  sowie  aus  der  Be- 
schaffenheit und  Menge  der  die  Bruchstelle  umgebenden  neuen  Knochen- 
masse mit  voller  Bestimmtheit  der  Schluss  gezogen  werden  darf,  die 
Festigkeit  der  Bruchstelle  sei  bereits  über  einen  auf  die  angegebene 
Weise  zu  überwindenden  Grad  hinaus  fortgeschritten. 

Im  Allgemeinen  wird  dieses  Wiederabbrecheu  um  so  eher  gelin- 
gen, je  jünger  der  betreffende  Patient  und  je  kürzere  Zeit  seit  der 
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Entstehung  des  Bruches  verflossen  ist,  und  je  mehr  in  der  Mitte  des 
zu  zerbrechenden  Röhrenknochens  die  alte  Bruchstelle  sich  befindet, 
wie  denn  auch  die  Constitution  des  Kranken,  sein  allgemeiner  Ge- 
sundheitszustand, seine  Verpflegung  und  Behandlung  während  der  ver- 
flossenen Zeit  der  ßeinbruchheilung  zu  berücksichtigen  sind.  Ein  be- 
stimmter Zeitpunkt,  bis  zu  welchem  hin  nach  Entstehung  des  Bruches 
dessen  Wiederabbrechen  mit  blossen  Händen  immer  noch  mit  sicherer 
Aussicht  auf  Erfolg  vorgenommen  werden  kann,  und  nach  welchem 
nicht  mehr,  lässt  sich  nicht  aufstellen.  Nur  annäherungsweise  möchte 
ich  den  6.  Monat  nach  der  Entstehung  des  Knochenbruches  als  den 
Zeitpunkt  bezeichnen,  bis  zu  welchem  hin  das  Wiederabbrechen  des 
Knochens  nur  selten  nicht  gelingen,  und  nach  welchem  dasselbe  nur 
noch  ausnahmsweise  gelingen  dürfte. 

Die  8  Fälle,  in  denen  mir  das  Wiederabbrechen  mit  den  blossen 
Händen  gelang,  betrafen  sämmtlich  Kinder  in  einem  Alter  von  5/4  bis 
5  Jahren,  deren  Beinbruch  2  —  6  Monate  früher  erfolgt  war,  mit  Aus- 
nahme eines  Falles,  in  welchem  der  Bruch  schon  nahezu  20  Monate 
alt  war.  Von  diesen  Brüchen  gehörten  4  dem  Femur,  1  der  Tibia, 
2  dem  Humerus  und  1  beiden  Vorderarmknochen  an. 

Die  Technik,  welche  ich  in  diesen  Fällen  übte,  war  je  nach  dem 
zu  erwartenden  Widerstande  des  Knochens  eine  etwas  verschiedene, 
und  zwar  in  folgender  Weise.  In  den  leichtesten  Fällen  bei  ganz 
kleinen  Kindern  ergriff  ich  das  gebrochene  Glied  so  mit  beiden  Händen, 
dass  die  beiden  Daumenspitzen  möglichst  nahe  aufeinander  in  die  Oeff- 
nung  des  vorhandenen  Knochenwinkels  hinein  gegen  den  Knochen  sich 
anstemmten,  während  die  übrigen  Finger,  und  namentlich  die  beiden 
Zeigefinger,  gerade  auf  die  Spitze  der  winkelförmigen  Knickung  des 
Knochens  aufgesetzt  wurden.  Mit  langsam  zunehmender  Kraft  suchte 
ich  zuerst  die  vorhandene  Knickung  des  Knochens  zu  vergrössern,  d.  h. 
den  vorhandenen  stumpfen  Winkel  bis  zu  einem  rechten,  ja  zuweilen 
bis  zu  einem  spitzen  Winkel  zu  verkleinern,  und  erst  wenn  dieses  ge- 
lungen war,  ging  ich  langsam  in  die  entgegengesetzte  Bewegung  über, 
bis  dass  die  Knickung  beseitigt  und  die  Achse  des  Knochens  vollkom- 
men gerade  erschien,  während  ich  gleichzeitig  beide  Knochenfragmente 
durch  Zug  nach  entgegengesetzter  Richtung  hin  etwas  von  einander  zu 
entfernen  und  so  das  gebrochene  Glied  zu  extendiren  suchte.  In  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  nach  dem  Geraderichten  das  Glied  grosse 
Neigung  zeigte,  sofort  nach  dem  Aufhören  der  brechenden  Gewalt  wieder 
in  die  alte  Stellung  zurückzukehren,  was  ich  einer  unvollständigen  Tren- 
nung an  der  convexen  Seite  der  Knochenknickung  zuschrieb,  wieder- 
holte ich  die  angegebene  Bewegung  und  setzte  sie  noch  weiter  fort, 
bis  dass  ich  eine  winkelförmige  Knickung  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  hin  bewirkt  hatte,  worauf  sich  dann  immer  das  Glied  mit  leichter 
Mühe  in  der  vollkommen  geraden  Richtung  erhalten  Hess. 

Mussle  ich  bei  etwas  grösseren  Kindern  eine  grössere  Kraft  an- 
wenden, so  geschah  dieses  in  der  Weise,  dass  ich  das  gebrochene 
Glied,  welches  ich  mit  beiden  Händen  an  seinen  beiden  Enden  ergriffen 
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hatte,  mit  der  offenen  Seile  seiner  winkelförmigen  Knickung  auf  den 
mit  einer  Compresse  bedeckten  obern  Rand  der  Rücklehne  eines  fest- 
stehenden Stuhles  auflegte  und  dann  mit  aller  Kraft  die  beiden  Enden 
nach  abwärts  drückte.  Während  dieses  Actes  wurde  natürlich  das  Kind 
in  entsprechender  Stellung  von  einem  Gehülfen  auf  den  Armen  oder 
auf  dem  Schoosse  sorgfällig  festgehalten. 

Wo  der  höchste  Grad  von  Kraft  ohne  Zuhülfenahme  von  beson- 
deren Maschinen  und  Apparaten  ausgeübt  werden  sollte,  liess  ich  den 
Kranken  auf  ein  Bett  mit  fester  Malralze  oder  auf  einen  mit  einem  dicken 
wollenen  Teppich  bedeckten  feststehenden  Tisch  legen,  so  dass  das  ge- 
brochene Glied  horizontal  auf  der  Tischpiatie  aufliegend  mit  der  Bruch- 
stelle genau  gerade  bis  an  den  Rand  des  Tisches  reichte,  und  der  ganze 
unterhalb  der  Bruchstelle  befindliche  Theil  des  Gliedes  frei  über  den 
Tischrand  hinausragte.  Während  nun  durch  mehrere  zuverlässige  Ge- 
hülfen der  Kranke  und  besonders  der  das  obere  Fragment  des  ge- 
brochenen Knochens  enthaltende  Körperlheil  sorgfältig  fixirt  wurde,  er- 
griff ich  mit  beiden  Händen  den  unterhalb  der  Bruchstelle  befindlichen 
Theil  der  Extremität,  namentlich  an  der  das  untere  Knochenfragment 
enthaltenden  Partie,  und  drückte  diese  letzlere  gewaltsam  abwärts,  zu- 
erst langsam  und  allmälig,  und  wenn  dieses  nichl  half,  mit  kurzen 
ruck-  oder  stossweisen  Impulsen,  bis  dass  der  beabsichtigte  Zweck  er- 
reicht war,  was  gewöhnlich  durch  ein  lautes  Krachen  sich  anzeigte, 
oder  bis  dass  ich  mich  bei  wiederholten  Versuchen  von  der  Unmög- 
lichkeit auf  diese  Weise  zum  Ziele  zu  gelangen  überzeugt  halte. 

Ganz  in  der  eben  beschriebenen  Weise  verfuhr  ich  auch  in  den 
Fällen  von  unvollkommen,  d.  h.  mit  forldauernder  Beweglichkeit  an  der 
Bruchstelle  geheilten  Fracturen,  welche,  wie  weiter  unten  näher  mit- 
getheilt  werden  wird,  durch  gewaltsame  Zerreissung  der  verbindenden 
Fasermasse  zu  vollkommen  fester  Vereinigung  gebracht  werden  sollten. 

Die  Trennung  des  Knochens  bei  dem  Wiederabbrechen,  in  welcher 
der  angegebenen  Weisen  dasselbe  auch  ausgeführt  sein  mochte,  erfolgte 
stets  bis  auf  wenige  Ausnahmen  an  der  früheren  Bruchstelle  inmitten 
der  fühlbaren  Callusmasse;  nur  in  ein  oder  zwei  Fällen  konnte  ich 
mich  deutlich  davon  überzeugen,  dass  die  neue  Trennung  dicht  unter- 
halb der  alten  Bruchstelle  und  der  diese  umgebenden  Callusmasse  zu 
Stande  gekommen  war  (s.  die  Beobachtungen).  In  dem  Momente,  wo 
das  Brechen  des  Knochens  erfolgte,  fühlte  ich  bei  kleinen  Kindern  ge- 
wöhnlich eine  leichte,  mil  feiner  Crepitation  verbundene  Erschütterung 
und  dann  ein  weiches  Nachgeben,  ganz  ähnlich  wie  beim  langsamen 
Brechen  eines  frischen  saftigen  Weidenzweiges;  bei  älteren  Kindern 
und  bei  länger  bestandenem  Knochenbruche  war  in  dem  Momente  des 
Brechens  eine  stärkere  mit  einem  deutlichen  Ruck  verbundene  Erschütte- 
rung fühlbar,  und  häufig  zugleich  auch  ein  helles,  trocknes  Krachen 
hörbar,  selbst  auf  einige  Entfernung  hin. 

Die  Reactionserscheinungen,  welche  nach  dem  Wiederabbrechen 
auftraten,  bestanden  in  allen  Fällen  bis  auf  einen  (s.  die  neunte  Beob- 
achtung) nur  in  einer  geringen  Anschwellung  und  Schmerzhafligkeil  an 
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der  Bruchstelle,  hei  ganz  kleinen  Kindern  verbunden  mit  grösserer  Un- 
ruhe, besonders  des  Nachts,  welche  sämmllichen  Zufalle  indessen  meist 
schon  nach  2 — 3mal  24  Stunden  vollständig  wieder  verschwanden.  Nur 
in  einem  Falle  trat  im  Umfange  der  Bruchstelle  eine  lebhaftere  und  in 
Eiterurig  mit  Aufbruch  nach  aussen  übergehende  Zellgewebsentzündung 
auf,  welche  die  Behandlung  des  Knochenbruches  sehr  erschwerte  und 
bis  zu  ihrer  vollständigen  Heilung  einen  langen  Zeitraum  in  Anspruch 
nahm. 

Diesem  günstigen  Verlaufe  entsprechend  konnte  auch  die  Nachbe- 
handlung immer  eine  sehr  einfache  sein.  Gleich  nach  Vollendung  der 
Operation  wurden  nur  in  wenigen  Fällen  einige  Tage  hindurch  kalte  Um- 
schläge auf  das  zweckmässig  zwischen  Sandsäcken  oder  dergleichen  ge- 
lagerte Glied  gemacht  und  dann  erst  ein  Verband  angelegt;  in  der 
Regel  wurde  sofort  das  wieder  gebrochene  Glied  mit  einem  einfachen 
Contentivverbande  umgeben,  zu  welchem  je  nach  den  Umständen  bald 
ein  Wattverband,  bald  ein  Papp-  oder  Gypsverband  gewählt  wurde.  Wo 
es  von  Wichtigkeit  erschien,  noch  in  einer  bestimmten  Richtung  eine 
Zeit  lang  auf  das  gebrochene  Glied  einzuwirken,  um  dasselbe  sicherer 
in  der  beabsichtigten  Lage  zu  erhalten,  legte  ich  zunächst  einen  Ver- 
band mittelst  Rollbinden  aus  Flanell  und  ein  oder  zwei  Holzschienen 
an,  in  welchem  an  den  entsprechenden  Stelleu  dicke  Compressen  etc. 
als  Unterlagen  eingelegt  waren,  um  desto  sicherer  den  zur  Geradhaltung 
des  Gliedes  erforderlichen  Druck  und  Zug  auf  das  Glied  ausüben  zu 
können. 

Zu  näherem  Verständnisse  lasse  ich  nun  die  hierher  gehörigen 
Beobachtungen  möglichst  kurz  folgen. 

Erste  Beobachtung.  Ein  1  */2  Jahr  altes  Knäbchen  fiel  Mitte 
Januar  1854  von  einer  3  Fuss  hohen  Bank  herab.  Der  herbeigerufene 
Wundarzt  erklärte  den  rechten  Oberarm  nur  für  gequetscht  und  ver- 
ordnete kalte  Umschläge,  bis  er,  einige  Tage  später  durch  die  Eltern 
des  Kindes  auf  die  mit  Abnahme  der  Wundanschwellung  deutlicher 
hervortretende  Knickung  des  Armes  aufmerksam  gemacht,  das  Vorhan- 
densein eines  Oberarmbeinbruches  zugestand  und  einen  Pappschienen- 
verband anlegte.  Letzterer  wurde  nach  14  Tagen  wegen  eingetretener 
Excoriationen  in  der  Achselhöhle  wieder  entfernt,  und  von  dieser  Zeil 
an  ausser  einigen  Salben  nichts  Weiteres  angewandt,  trotzdem  dass 
der  Arm  immer  krummer  wurde,  je  mehr  er  abschwoll.  Bei  der  Auf- 
nahme des  sonst  gut  gebildeten  Kindes  in  die  Klinik  gegen  die  Mitte 
Juli  fand  sich  in  der  Mitte  des  rechten  Oberarmes  eine  fast  recht- 
winklige Knickung  mit  der  Spitze  nach  vorn  und  aussen  gekehrt,  an 
der  Bruchstelle  eine  sehr  reichliche  Callusmasse  und  keine  Spur  von 
Beweglichkeit.  Die  Messung  von  dem  hinteren  Winkel  des  Acromion 
bis  zur  Gelenkslinie  zwischen  Humerus  und  Radius  ergieht  an  dem 
gebrochenen  Arme  9%,  an  dem  gesunden  Arme  12  Centimeter.  Am 
15.  Juli  wird  der  gebrochene  Oberarm  mit  leichter  Mühe  und  fast 
ohne  alle  Schmerzensäusserung  von  Seiten  des  kleinen  Patienten  von 
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mir'  wieder  abgebrochen  und  gerade  gerichtet,  wodurch  jedoch  nicht 
alle  Difformität  beseitigt  werden  konnte,  da  die  reichliche  Callusmasse 
an  der  äusseren  Seite  des  Oberarmes  einen  deutlich  sichtbaren  Vor- 
sprang bildete.  Anlegung  eines  Pappverbandes,  welcher  mit  einmaliger 
Erneuerung  bis  zum  1.  August  liegen  blieb.  Am  3.  August  Entlassung 
des  Kindes,  welches  seinen  rechten  Arm,  der  vollkommen  fest,  gerade 
und  unverkürzt  ist,  ganz  frei  bewegt  und  schon  mehr  wieder  benutzt, 
als  den  linken  Arm,  den  es  seit  seinem  Falle  bis  jetzt  allein  ge- 
braucht hatte. 

Zweite  Beobachtung.  In  den  letzten  Tagen  des  December 
1854  erlitt  ein  öjähriger  Knabe  beim  Schlittenfahren  und  Anfahren 
gegen  einen  Baum  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels,  welcher  so- 
fort mittelst  des  Pappschienenverbandes  behandelt  wurde.  Gegen  Ende 
Februar  stand  der  Knabe  wieder  auf  und  ging  an  einer  Krücke  umher, 
zur  Schonung  des  gebrochenen  Beines,  welches  jedoch  weder  verkürzt 
noch  verkrümmt  gewesen  sein  soll.  Am  14.  März  fiel  dieser  Knabe 
auf  dem  ebenen  Stubenboden  um,  auf  den  Hintern,  konnte  dann  zwar 
wieder  aufstehen  und  etwas  geben,  allein  das  linke  Bein  zitterte  dabei 
beständig,  hatte  alle  Kraft  und  Sicherheit  verloren,  so  dass  Patient  sich 
ganz  auf  seine  Krücke  verlassen  musste,  und  einige  Tage  später  be- 
merkten die  Ellern  eine  zunehmende  winkelförmige  Knickung  des  Beines 
an  der  früheren  Bruchstelle.  Bei  der  Untersuchung  des  Ende  März  in 
die  Klinik  gebrachten  Knaben  fand  ich  den  linken  Oberschenkel  an  der 
früheren  Bruchstelle  in  einem  Winkel  von  150°  geknickt  (Spitze  des 
Winkels  nach  vorn)  und  um  fast  3  Gentimeter  kürzer,  als  den  rechten 
Oberschenkel,  aber  keine  Spur  von  abnormer  Beweglichkeit.  (Sollte 
hier  vielleicht  durch  den  Fall  ein  unvollkommener  Bruch  des  noch 
nicht  vollkommen  ausgebildeten  Callus  bewirkt  worden,  und  die  dabei 
entstandene  geringe  Beweglichkeit  durch  rasche  Callusbildung  alsbald 
wieder  aufgehoben  worden  sein?)  Am  2.  April  Abbrechen  und  Gerad- 
richlen  des  Schenkels  und  Anlegung  eines  Gypsverbandes.  Nach  Ab- 
nahme desselben  im  Anfang  Mai  vollständige  feste  gerade  Vereinigung 
des  Schenkels.  Entlassung  am  9.  Mai  mit  vollständig  brauchbarem 
Gliede. 

Dritte  Beobachtung.  Ein  Knabe  von  5  Jahren,  welchem  zwei 
Monate  zuvor  ein  über  den  rechten  Oberschenkel  gegangenes  Wagenrad 
diesen  Knochen  etwas  oberhalb  seiner  Milte  zerbrochen  hatte,  ward  im 
Anfang  October  1852  in  die  Klinik  gebracht,  nachdem  er  bis  dahin 
mit  einem  gewöhnlichen  Conlentivverbande  behandelt  worden  war.  Die 
Untersuchung  ergab  einen  um  3  Cenlimeter  verkürzten  und  unter  einem 
Winkel  von  35°  nach  einwärts  von  der  Längsachse  abweichenden  Bruch 
des  Oberschenkels,  welcher  kaum  noch  eine  Spur  von  Beweglichkeil 
an  der  Bruchstelle  entdecken  liess.  Durch  eine  verhällnissmässig  ge- 
ringe Kraflanwpndung  brach  ich  am  6.  Octbr.  den  Knochen  wieder  ab 
und  konnte  denselben  sofort  sehr  leicht  ganz  gerade  richten.  Es  wurde 
mein  Exlensionsapparat  für  Oberschenkclbrüche  in  Verbindung  mit  Papp- 
schienen und  Rollbinde  angelegt  und  bis  zum  Ende  des  Monats  liegen 
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gelassen,  worauf  der  Knabe  noch  einige  Zeit  mit  seinem  Pappverande 
ruhig  im  Bette  bleiben  mussle.  Am  18.  Novbr.  ward  er  mit  einem 
ganz  geraden  und  unverkürzten  Oberschenkel  entlassen,  der  an  seiner 
äusseren  Seite  an  der  Bruchstelle  einen  durch  reichliche  Callusmasse 
gebildeten  Höcker  durchfühlen  liess. 

Vierte  Beobachtung.    Ein   5/4  Jahr  altes  Knäbchen  erlitt  in 
den   ersten  Tagen   des  November  1855   durch  einen  Fall  von  einer 
2  Fuss  hohen  Bank  herab  auf  den  Stubenboden  eine  Verletzung  des 
rechten  Oberschenkels,    welche   von   dem   alsogleich  herbeigerufenen 
Wundärzte  für  eine  blosse  Contusion  erklärt  und  demgemäss  nur  mit 
zertbeilenden  Salben  etc.   behandelt  wurde.    Die  immer  forldauernde 
Schmerzhaftigkeit  und.  Anschwellung  des  Gliedes,  welches  nach  einigen 
Wochen  eine  den  Eltern  auffallende  Deformität  darbot,  wurde  von  dem- 
selben Arzte  für  eine  spontane  Krümmung  aus  rhachilischer  Ursache 
erklärt  und  wiederum  mit  pharmaccutischen  Mitteln  verschiedener  Art 
behandelt.    Bei  der  Untersuchung  des  am  5.  Januar  1856  in  die  Klinik 
gebrachten   Kindes  fand  ich  eine  starke  winkelförmige  Knickun  '£  des 
rechten  Oberschenkels  1  l/z  Zoll  oberhalb  der  Kniescheibe,  mit  der  Spitze 
des  Winkels  nach  aussen  gerichtet,  zugleich  die  ganze  Exiremität  unter- 
halb der  Bruchstelle  so  stark  nach  aussen  rotirt,  dass  die  Kniescheibe 
mit  ihrer  Vorderfläche  gerade  nach  aussen  statt  nach  vorn  gerichtet 
war,  und  endlich  eine  Verkürzung  des  Oberschenkels  um  3  Cenlimeter. 
An  der  Bruchstelle  reichlich  Callusmasse,  dieselbe  ringförmig  umgebend, 
und  keine  Spur  von  Beweglichkeit.    Am   12.  Januar  Abbrechen  und 
Geradrichten   des  gebrochenen  Schenkels   mittelst  der  unbewaffneten 
Hände,   was  ziemlich  leicht  gelang,  und  zugleich  Verminderung  der 
Verkürzung  von  3  auf  1  Centimeler.  Hinlerher  Anlegung  eines  Schienen- 
verbandes mit  reichlicher  Waltirung,  dennoch  an  mehreren  Stellen  durch 
Druck  Excoriation   und  oberflächliche  Gangrän,   weshalb   ein  öfterer 
Wechsel  und  Aenderung  der  Anlegung  des  Verbandes  nöthig  wurde. 
Schliesslich  wurde  bis  Mitte  Februar  eine  vollständige  Heilung  erzielt 
und  das  Kind  mit  einem  vollkommen  geraden  und  festen  Oberschenkel 
entlassen. 

Fünfte  Beobachtung.  Ein  kleines  Mädchen  von  2'/4  Jahren 
fiel  im' Juli  1857  durch  ein  Loch  in  den  über  einem  Stalle  befind- 
lichen Boden  herab,  und  zwar  mit  den  Füssen  voran  in  einen  grossen 
Trog  (ungefähr  aus  einer  Höhe  von  20  Fuss),  und  klagte  sogleich  über 
heftige  Schmerzen  in  dem  rechten  Unterschenkel,  obschon  an  diesem 
äusserlich  keine  Veränderung  von  den  Eltern  bemerkt  ward;  auch  ein 
alsogleich  herbeigerufener  Wundarzt  stellte  nach  vorgenommener  Unter- 
suchung das  Vorhandensein  einer  Fractur  in  Abrede  und  verordnete 
nur  ruhige  Lage  und  kalte  Umschläge.  Letzlere  wurden  einige  Tage 
fortgesetzt,  das  Kind  blieb  aber  4  Wochen  lang  ruhig  im  Bette  meist 
mit  ausgestreckten  Beinen  liegen,  indem  es  noch  bei  jeder  Bewegung 
über  Schmerzen  in  dem  Unterschenkel  klagte.  Als  es  jetzt  auf  die 
Beine  gestellt  wurde  und  Versuche  zum  Gehen  macheu  sollte,  entdeckte 
man  vorn  am  Schienbein  eine  kleine  harte,  gegen  Druck  etwas  empfind- 
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liehe  Hervorragung,  welche  in  der  folgenden  Zeit,  als  das  Kind  wieder 
zu  gehen  anfing,  immer  deutlicher  sich  bemerklich  machte,  während 
gleichzeitig  auch  der  Gang  des  Kindes  immer  mühsamer,  schwerfälliger 
und  hinkender  wurde.  Erst  im  März  1859,  nachdem  die  Eltern  ver- 
schiedene Aerzte  consultirt  und  von  diesen  sehr  abweichende  Rathschläge 
bekommen  hatten,  brachten  sie  das  nunmehr  4  Jahre  alte  Kind  hierher, 
wo  dann  folgende  Difformität  an  dem  rechten  Unterschenkel  des  übri- 
gens ganz  gesunden  und  gut  gebildeten  Kindes  wahrgenommen  wurde. 
Die  Tihia  dieses  Beines  zeigt  in  einer  Entfernung  von  10  Centimetern 
unterhalb  des  unteren  Endes  der  Kniescheibe  eine  längliche,  etwas  ab- 
gerundete Hervorragung  und  zugleich  eine  mit  der  Spitze  nach  vorn 
und  aussen  gekehrte  winkelförmige  Knickung,  und  zwar  so,  dass  der 
unterhalb  der  erwähnten  Hervorragung  befindliche  Theil  des  Schien- 
beins unter  einem  Winkel  von  120°  nach  auswärts  von  der  senkrechten 
Linie  abweicht.  In  Folge  dieser  Veränderung  steht  der  Malleolus 
externus  fast  einen  Zoll  tiefer  als  der  Malleolus  internus,  ebenso 
steht  auch  der  äussere  Fussrand  viel  tiefer  als  der  innere,  und  eine 
Linie,  von  der  inneren  Seite  der  Kniescheibe  gerade  abwärts  gezogen, 
welche  an  dem  linken  Fusse  die  grosse  Zehe  trifft,  stösst  an  dem 
rechten  Fusse  auf  den  kleinen  Zehenrand.  Gleichzeitig  weicht,  auch 
der  bezeichnete  untere  Theil  des  Unterschenkels  noch  in  der  Richtung 
nach  hinten  hin  von  der  senkrechten  Linie  ab,  mit  dieser  einen  Winkel 
von  130°  bildend,  und  ist  endlich  dabei  noch  etwas  um  seine  Längen- 
achse von  innen  nach  aussen  rotirt,  so  dass  der  Malleolus  internus 
etwas  weiter  nach  vorn  gerichtet  ist,  als  der  Malleolus  externus.  An 
dem  unteren  Theile  der  Fibula  ist  kein  abnormer  Höcker  etc.,  sondern 
eine  mehr  gleichmässige,  mit  der  Convexilät  nach  aussen  gerichtete, 
bogenförmige  Krümmung  wahrzunehmen.  Läuft  das  Kind,  so  sinkt  es 
dabei  stark  der  rechten  Seite  zu  und  das  Knie  rechterseits  tritt  bedeu- 
tend nach  vorwärts;  der  Fuss  wird  mit  der  Spitze  nach  aussen  auf- 
gesetzt, die  Hervorragung  am  Schienbein  tritt  dabei  stark  vor  und  be- 
rührt fast  den  Fussrücken;  beim  Versuch  rasch  zu  laufen,  tritt  eine 
solche  Berührung  sogar  wirklich  ein.  Am  18.  März  1859  schritt  ich 
zum  Wiederabbrechen  des  deform  geheilten  Bruches,  welches  nach 
mehreren  vergeblichen  Versuchen  unter  grosser  Kraftanwendung  mit 
den  unbewaffneten  Händen  unter  einem  deutlich  hör-  und  fühlbaren 
Krachen  gelang,  worauf  der  Unterschenkel  mit  geringer  Mühe  ganz 
gerade  gerichtet  wurde.  Einwickelung  des  ganzen  Unterschenkels  mit 
Watte  und  Bollbinde  und  dann  Befestigung  an  einer  Holzschiene,  an 
der  inneren  Seile  des  Unterschenkels  angelegt.  In  den  folgenden  Tagen 
entwickelte  sich  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  eine  Entzündung, 
welche  trotz  der  angewandten  zerlheilenden  Mittel  in  Eiterung  und 
Bildung  eines  Abscesses  überging,  der  in  der  Nacht  vom  30.  April  auf 
den  1.  Mai  spontan  aufbrach  und  ungefähr  3  Unzen  eines  ziemlich  dün- 
nen, mit  Blut  gemengten  Eiters  entleerte,  worauf  die  bis  dahin  bestan- 
dene Störung  des  Allgemeinbefindens  nebst  der  beträchtlichen  bis  über 
das  Knie  emporreichenden  Anschwellung  des  Unterschenkels  rasch  ab- 
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nahm.    Die  E.lerung  dauerte  von  dieser  Zeil  an  fort,  machte  sogar 
noch  zwei  Mal  Incisionen  zur  Entleerung  des  sich  ansammelnden  Eiters 
notwendig,  und  war  noch  nicht  versiegt,  als  das  Kind  am  1.  Mai  mit 
semer  Mutter,  die  nicht  länger  von  ihrem  Hauswesen  entfernt  bleiben 
konnte,   die  Anstalt  verlies?.    Während  dieser  ganzen  Zeit  war  ein 
Schienenverband  zur  Geradhaltung  des  Unterschenkels  ununterbrochen 
fortgesetzt,  nur  je  nach  Umständen  in  mehrfach  verschiedener  Wei«e 
modificirt,  z.  B.  bald  nur  eine,  bald  zwei  Schienen,  die  eine  Schiene 
bald  an  der  inneren,  bald  an  der  äusseren  Seite  des  Unterschenkel, 
angelegt,   bald   diese,   bald  jene  Stelle  desselben  als  Stützpunkt  ge- 
wählt etc.  etc.    Bei  der  Entlassung  des  Kindes  war  der  Int-Tschenkel 
ganz  gerade,  die  Festigkeit  an  der  Bruchstelle  ziemlich  gross,  die  Eite- 
rung sehr  gering,  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  sehr  gut.  Später 
erfuhr  ich  durch  gefällige  Mitlheilung  von  dem  Arzte,  in  dessen  Be- 
handlung das  Kind  nach  seiner  Bückkehr  kam,  dass  bis  Ende  Mai  die 
Heilung  des  Kindes  so  weit  vorgerückt  gewesen  sei,  dass  die  Abspess- 
öffnungen  fast  vollständig  vernarbt  und  die  Empfindlichkeit  des  Unter- 
schenkels gänzlich  verschwunden  sei,  sowie  dass  der  Unterschenkel  und 
Fuss  seine  normale  Richtung  gehabt  habe  und  dass  das  Kind  denselben 
ohne  Anstrengung  in  die  Höhe  zu  heben  vermocht  habe.    Das  schliess- 
liche  Resultat  war  ihm  jedoch  unbekannt  geblieben,  da  er  Ende  des 
genannten  Monats  seinen  Wohnsitz  änderte. 

Sechste,  siebente  und  achte  Beobachtung.  Ausser  den 
vorstehend  näher  bezeichneten  Fällen  habe  ich  noch  drei  Mal  bei  kleinen 
Kindern  das  Wiederabbrechen  fehlerhaft  geheilter  Knochenbrüche  voll- 
führt, theile  dieselben  aber  hier  nicht  näher  mit,  weil  ich  dieselben  zu 
bald  aus  den  Augen  verlor,  indem  sie  wenige  Tage  nach  der  Anlegung 
eines  Verbandes  um  das  wiedergebrochene  Glied  die  Anstalt  verliessen 
und  ich  auch  späterhin  nichts  Weiteres  über  sie  erfahren  habe. 

Das  erste  dieser  drei  Kinder  war  ein  rhachitisches  Knäbchen, 
welches  16  Wochen  zuvor  einen  Bruch  beider  Knochen  des  rechten 
Vorderarmes  erlitten  halle,  welcher,  ohne  behandelt  zu  werden,  mit 
einer  fast  rechtwinkligen  Knickung,  deren  Spitze  an  der  Volarseite 
emporragte,  geheilt  war.  Wiederabbrechen  und  Geradrichlen  (am 
21.  Juli  1851)  gelang  leicht.  Anlegung  eines  Schienenverbandes  und 
Entlassung  nach  6  Tagen. 

Das  zweite  Kind  war  ein  ebenfalls  rhachitisches  Mädchen  von 
V,  Jahr  mit  einem  in  einem  Winkel  von  155°  geheilten  Bruche  des 
linken  Oberarmes,  entstanden  am  30.  Novbr.  1854.  Spitze  des  Win- 
kels nach  vorn  und  aussen  gerichtet  und  durch  umfangreiche  Callus- 
masse  abgerundet.  Abbrechen  und  Geradrichlen  am  9.  April  1854 
gelang  leicht,  doch  kam  die  neue  Trennungslinie  dicht  unter  der  Callus- 
masse,  also  wohl  auch  etwas  unterhalb  der  alten  Bruchstelle  zu  Stande. 
Gegen  Ende  des  Monats  mit  einem  Gypsverbande  entlassen. 

Das  dritte.  Kind  war  ein  kräftiger  Knabe  von  2  Jahren,  welcher 
Anfangs  November  1854  durch  einen  Fall  von  einer  Bank  herab  den 
rechten  Oberschenkel  in  der  Mitte  gebrochen  halte.  Unvollkommener 
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Verband  mit  Rollbinde  und  Holzschienen,  welcher  wegen  der  bestän- 
digen Durchnässung  durch  Urin  fast  täglich  abgenommen  und  wieder 
angelegt  wurde.  Nach  vierwöchenllicher  Behandlung  ward  das  Kind 
für  geheilt  erklärt  und  der  Verband  weggelassen,  wobei  jedoch  schon 
die  falsche  Richtung  des  Oberschenkels  von  den  Eltern  bemerkt  wurde. 
Mitte  April  brachten  sie  das  Kind  in  die  Klinik,  wo  der  Bruch  fest, 
aber  unter  einem  Winkel  von  170°  vereinigt  gefunden  wurde."  Das 
Abbrechen  mit  den  Händen  (am  19.  April)  gelang  leicht,  und  zwar 
erfolgte  es  an  der  Bruchstelle  selbst.  Nach  5  Tagen  ward  das  Kind 
mit  einem  Gypsverbande  entlassen.  — 

Ist  das  Wiederabbrechen  des  schlecht  geheilten  Beinbruches  auf 
die  vorstehend  beschriebene  Weise  versucht  worden,  aber  nicht  ge- 
lungen, so  kann  man  zunächst  noch  versuchen,  ehe  man  auf  blutigem 
Wege  einschreitet,  durch  Anwendung  einer  grösseren  Gewalt,  wie  diese 
durch  Benutzung  von  mechanischen  Apparaten  ermöglicht  wird,  die 
Trennung  au  der  Bruchstelle  zu  bewirken.  Solcher  Apparate,  welche 
eigens  zu  diesem  Zwecke  construirt  und  mit  dem  Namen  Dysraor- 
phosteopolinklastes  (einfacher  und  besser,  wenn  man  einmal  einen 
besonderen  Namen  dafür  haben  will,  Üsteoklastes)  bezeichnet  wor- 
den sind,  giebt  es  mehrere  von  verschiedenen  Aerzten  angegebene.  Der- 
jenige Apparat,  den  ich  mir  habe  anfertigen  lassen,  und  der  gegenüber 
von  verschiedenen  anderen  Apparaten  den  Vorlheil  darbietet,  die  Stütz- 
punkte des  Apparates  an  jeder  Stelle  des  zu  zerbrechenden  Gliedes 
anbringen  zu  können,  wo  es  am  zweckmässigsteu  erscheinen  dürfte, 
und  mit  welchem  sich  jeder  überhaupt  zulässige  Grad  von  Gewalt  aus- 
üben lässl,  ist  folgender.  Er  besteht  zunächst  aus  einer  40  Ceulimeler 
langen  viereckigen  Eisenstange  von  2  Cenlimeter  Dicke,  welche  in  ihrer 
Milte,  wo  sie  etwas  dicker  ist,  senkrecht  von  einem  Schraubengewinde 
durchbohrt  ist.  Durch  diese  Oeffnung  gehl  eine  15  Millimeter  im  Durch- 
messer hallende  Schraube  von  24  Cenlimeter  Länge  hindurch,  welche 
an  ihrem  oberen  knopfförmigen  Ende  einen  beweglichen  runden  Quer- 
balken enthält,  an  ihrem  unteren  Ende  dagegen  eine  um  die  Verlicale 
bewegliche  bogenförmig  geschweifte  Eisenplatte  von  2  Cm.  Breite  und 
14  Cm.  Länge,  die  mit  ihrer  concaven  Fläche  nach  unten,  d.h.  von 
dem  Querbalken  abgewendet  ist.  Sodann  gehören  zu  diesem  Apparate 
zwei  grosse  aus  starkem  Eisen  gefertigte  Oesen  oder  eiförmig  gestaltete 
Ringe  von  21  Cm.  im  senkrechten  und  17  Cm.  im  horizontalen  Durch- 
messer an  der  breitesten  Stelle,  also  weit  genug,  um  einen  dicken 
Mannsschenkel  aufnehmen  zu  können.  Jeder  dieser  Ringe  ist  zum  Oell- 
nen  und  Schliessen  eingerichtet  dadurch  dass  an  dem  unleren  Theile 
desselben  ein  Charnier  sich  befindet,  wodurch  die  eine  Hälfte  des  Ringes 
nach  unten  geschlagen  werden  kann,  während  sich  an  dem  oberen  Ende 
dieser  beweglichen  Hälfte  eine  Spalte  befindet,  welche  beim  Schliessen 
des  Ringes  über  einen  durchlöcherten  Zapfen  geschlagen  wird,  durch 
dessen  Loch  sodann  ein  eiserner  Slil't  hindurchgesleckt  wird,  der  das 
Wiederaufgehen  verhindert.    Die  andere  Hälfte  jedes  dieser  Ringe  läuft 
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an  ihrem  oheren  Ende  in  eine  Art  Knopf  aus,  welche  eine  durch- 
gehende viereckige  Oeflhung  enthält,  genau  so  gross,  dass  sie  ohne  zu 
wackeln  auf  die  viereckige  Eisenstange  geschoben  werden  kann  auf 
welcher  s.e  sodann  durch  eine  seitlich  an  dem  Knopfe  angebrachte 
Schraube  an  jeder  beliebigen  Stelle  festgestellt  werden  kanu 


Fig.  1. 
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Fig.  1.  zeigt  den  beschriebenen  Apparat  in  ungefähr  l/a  der  na- 
türlichen Grösse,  den  einen  Ring  geschlossen,  den  andern  geöffnet. 

Fig.  2.  zeigt  den  Apparat  an  dem  Oberschenkel  eines  Mannes 
angelegt,  jedoch  (der  Deutlichkeit  wegen)  mit  Hinweglassung  der  Coni- 
pressen  etc.,  welche  zwischen  Glied  und  Eisenring  gelegt  werden. 

Bei  der  Anwendung  dieses  Apparates  wird  zunächst  das  wieder 
abzubrechende  Glied  in  die  beiden  durch  Umwickeln  mit  Watte,  Com- 
pressen  u.  dergl.  gehörig  gepolsterten  Ringe  des  Apparates  hineingelegt, 
welche  an  dem  Querbalken  so  gestellt  sind,  dass  sie  das  Glied  mög- 
lichst entfernt  von  der  Bruchstelle,  doch  nicht  zu  nahe  dem  nächsten 
Gelenke  umfassen,  während  die  Schraubstange  mit  ihrer  unteren  eben- 
falls gehörig  umwickelten  concaven  Platte  gerade  auf  die  Spitze  (oder 
in  die  Oeffnung)  der  winkelförmigen  Knickung  des  Knochens  aufgesetzt 
wird.  Während  nun  das  in  dem  Apparate  befindliche  Glied  und  der 
übrigens  nach  seiner  Bequemlichkeit  gelagerte  Kranke  von  1 — 2  Ge- 
hülfen sicher  fixirt  wurde,  lässt  der  Arzt  durch  langsames  Umdrehen 
der  Schraubenstange  einen  immer  mehr  zunehmenden  Druck  auf  die 
Bruchstelle  einwirken,  bis  dass  entweder  der  beabsichtigte  Erfolg,  das 
Wiederabbrechen  des  Knochens,  erfolgt  ist,  oder  bis  dahin,  dass  er* 
glaubt,  einen  stärkeren  Druck  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  nicht 
mehr  ausüben  zu  dürfen.  Nach  Umständen  wird  man  diesen  Versuch 
mehrere  Male  mit  etwa  nöthig  erscheinenden  Modifikationen  wieder- 
holen, namentlich  auch  in  der  Weise,  dass  die  Druckschraube,  statt  auf 
die  Spitze  des  Knochenwinkels,  in  dessen  Oeffnung  hineingesetzt  wird, 
während  die  Haltringe  des  Apparates  auf  die  convexe  Seite  des  Gliedes 
sich  anstemmen. 

Am  leichtesten  lässt  sich  dieser  Apparat  anwenden  am  Oberschenkel 
oder  Oberarm  eines  Erwachsenen  mit  einem  Bruche  des  Femur  oder 
Humerus  in  seiner  Mitte  gleich  weit  von  seinen  beiden  Enden  entfernt, 
weil  hier  die  beiden  Fixirpunkte  oder  Gegendruckslellen  am  weitesten 
von  der  Stelle  der  einwirkenden  Gewalt  (der  Schraube)  sich  befinden, 
und  dieser  mithin  den  grössten  Spielraum  lassen.  Bei  jugendlichen 
Individuen  wird  ceteris  paribus  die  Anwendung  dieses  Apparates  nicht 
allein  dadurch  schwieriger  und  gefährlicher,  dass  wegen  der  geringeren 
Länge  des  Gliedes  die  drei  bezeichneten  Punkte  näher  zusammengelegt 
werden  müssen,  und  deshalb  zur  Erzielung  des  gleichen  Besultates  ein 
viel  höherer  Grad  von  Gewaltwirkung  nothwendig  wird,  sondern  auch 
noch  dadurch,  dass  man,  wenn  man  zur  Vermeidung  oder  Beschrän- 
kung dieses  Uebelstandes  die  beiden  Fixirpunkte  so  viel  als  möglich 
nach  den  Gelenkenden  hinauszurücken  sucht,  Gefahr  läuft,  bei  der  Ein- 
wirkung des  Instruments,  statt  den  Knochen  in  der  Mitte  abzubrechen, 
die  eine  oder  andere  Epiphyse  abzusprengen,  welche  durch  ihre  Knorpel- 
fugen minder  fest  mit  der,  Diaphyse  zusammenhängen.  Von  selbst  lässt 
sich  hieraus  entnehmen,  um  wie  viel  grösser  die  Schwierigkeit  und 
die  Gefahr  der  Anwendung  dieses  Apparates  werden,  je  mehr  der  wie- 
der zu  trennende  Bruch  von  der  Mille  des  Knochens  entfernt  und  dem 
einen  oder  andern  Gelenke  genäherl  sich  befindet. 

t 
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Eine  bei  Benutzung  dieses  Apparates  wohl  mit  in  Anschlag  zu 
bringende  Schwierigkeit  und  Hindernis«  ist  die  grosse  Elasiicllät  der 
langen  Röhrenknochen,  in  Folge  deren  dieselben,  der  Wirkung  des  Ap- 
parates nachgehend,  bis  zu  sehr  bedeutenden  Graden  sich  krümmen 
können  ohne  zu  zerbrechen,  wie  ich  dieses  vielfach  bei  Versuchen  mit 
dem  Osteoklasten  an  der  Leiche  und  bei  Anwendung  desselben  am 
lebenden  Menschen,  bei  unversehrten  und  bei  gebrochen  gewesenen 
Knochen  beobachtet  habe.  Namentlich  sah  ich  mehrere  Male  bei  An- 
wendung des  genannten  Instruments  bei  veralteten  Oberschenkelbrüchen, 
die  mit  beträchtlicher  winkelförmiger  Knickung  geheilt  waren,  dass  der 
geknickte  Knochen  unterhalb  oder  oberhalb  der  Bruchstelle  sich  so  sehr 
bog,  dass  seine  Achse  nicht  nur  eine  gerade  Linie,  sondern  &ogar  eine 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  concave  Linie  beschrieben,  welche 
mit  dem  Nachlassen  der  Schraube  des  Instruments  sofort  zu  ihrer  vor- 
herigen Knickung  zurückkehrte! 

Was  nun  den  Werth  dieses  Verfahrens  mit  dem  Osteoklasten  im 
Vergleich  zu  der  blossen  Manualeinwirkung  betrifft,  so  kann  ich  den- 
selben nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  im  Ganzen  nicht  hoch  an- 
schlagen.   Es  unterliegt  allerdings  keinem  Zweifel,  dass  man  mit  einer 
solchen  Maschine  jeden  langen  Kuochen  des  menschlichen  Körpers  zer- 
brechen kann,  Versuche  an  Leichen  haben  mir  dieses  genugsam  ge- 
zeigt.  Allein  in  den  hier  in  Bede  stehenden  Fällen  handelt  es  sich  ja 
nicht  um  Entfaltung  einer  möglichst  grossen  Kraft  überhaupt,  es  soll 
nicht  der  Knochen  ä  tout  prix  gebrochen  werden,  sondern  man  will 
nur  eine  solche  Kraft  anwenden,  welche,  indem  sie  den  Knochen  an 
der  früher  gebrochenen  Stelle  wieder  abzubrechen  sucht,  weder  in 
diesem  Knochen  selbst,   noch  in  den  ihn  umgebenden  Weichtheilen 
solche  Verletzungen  anrichtet,   welche  dem  Kranken  einen  grösseren 
Nachtheil  verursachen  würden,  als  der  ist,  den  er  aus  dem  unverän- 
derten Fortbestehen  seines  schlecht  geheilten  Beinbruches  erfährt.  Es 
können  gewiss  solche  schlecht  geheilte  Brüche  zur  Behandlung  kommen, 
deren  Festigkeit  nur  um  ein  Geringes  grösser  ist,   und  deshalb  auch 
eine  nur  um  Weniges  stärkere  Gewalteinwirkung  zu  ihrem  Wieder- 
abbrechen verlangt,  als  die  Kraft  ist,  welche  man  mit  den  blossen 
Händen  auch  nach  dem  oben  erwähnten  dritten  Verfahren  auszuüben 
im  Stande  ist,  in  denen  deshalb  durch  Anwendung  des  Osteoklastes  der 
beabsichtigte  Zweck  ohne  Gefahr  erreicht  werden  könnte.    Allein  mir 
sind  bis  jetzt  wenigstens  dergleichen  Fälle  noch  nicht  vorgekommen, 
und  in  allen  Fällen ,  in  welchen  ich  nach  vergeblichen  Versuchen  des 
Wiederabbrechens  mit  den  blossen  Händen  zu  dem  Osteoklasten  meine 
Zuflucht  nahm,  liess  mich  derselbe  ebenfalls  im  Stiche;  unter  seiner 
Einwirkung  bogen  sich  die  gefassten  Knochen  in  kaum  glaublicher  Weise, 
aber  sie  brachen  nicht  und  kehrten  hinterher  sofort  zu  ihrer  früheren 
Bichtung  zurück.     Es  ist  möglich,  dass  ich  zu  zaghaft  und  ängstlich 
besorgt  für  die  Kranken  gewesen  bin,  und  dass  mir  bei  weiter  gestei- 
gerter Kraftwirkung  des  Instruments  das  Abhrechen  des  Knochens  doch 
noch  vielleicht  gelungen  sein  würde,  —  ich  nehme  diesen  Vorwurf 
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lieber  auf  mich,  als  den  entgegengesetzten  Vorwurf  von  dem  Kranken, 
dass  ich  ihn  durch  meinen  Apparat  zu  einem  noch  grösseren  Krüppel, 
als  er  vorher  war,  gemacht  habe.  Mögen  Andere  ihre  Erfahrungen 
über  diesen  Punkt  ausführlich  und  gewissenhaft  mittheilen  und  zugleich 
Vorschriften  und  Kennzeichen  angeben,  wie  weit  man  in  solchen  Fällen 
die  Gewallwirkung  steigern  darf,  und  woraus  man  den  Grad  der  in 
Anwendung  kommenden  Gewalt  stets  sicher  und  richtig  erkennen  kann. 

Ich  habe  den  Osteoklastes  nur  in  einem  Falle  mit  Erfolg  ange- 
wandt (s.  die  nachstehende  Neunte  Beobachtung),  in  welchem  ich  wegen 
des  langen  seit  der  Entstehung  des  Bruches  verflossenen  Zeilraumes 
durch  blosse  Manualeinwirkung  den  beabsichtigten  Zweck  nicht  zu  er- 
reichen fürchtete,  und  deshalb  gleich  von  vorn  herein  zu  dem  Appa- 
rate griff. 

Neunte  Beobachtung.  Ein  34  Jahre  alter  Maurer  stürzte  im 
August  1849  von  dem  Dache  eines  niedrigen  Hauses  herab  auf  das 
Strassenpflaster  und  bemerkte  sogleich  beim  Versuche  wieder  aufzu- 
stehen das  Vorhandensein  eines  Bruches  des  rechten  Unterschenkels  an 
dem  Umstände,  dass  beim  Versuche  diesen  Unterschenkel  emporzuheben 
der  Fuss  difform  hinabsank.  Er  ward  sofort  in  das  Orlsspilal  gebracht 
und  hier  zunächst  mit  kalten  Umschlägen,  Blutigeln  etc.  behandelt, 
welche  auf  das  auf  eine  Schwebe  gelegte  Glied  applicirt  wurden.  Nach 
Ablauf  von  14  Tagen  war  die  Abschwellung  des  Gliedes  so  weit  vor- 
geschritten, dass  ein  Schienenverband  (von  Gutta  percha)  angelegt  wer- 
den konnte,  welcher  alle  8  Tage  gewechselt  ward.  Bei  dem  gegen 
Ende  der  6.  Woche  vorgenommenen  Wechsel  des  Verbandes  wurde  der 
neue  Verband  ungewöhnlich  fest  angelegt  und  trotz  aller  Klagen  und 
Bitten  des  Kranken  3  Tage  ruhig  liegen  gelassen,  worauf  sich  dann 
beim  Abnehmen  desselben  gegenüber  der  Bruchstelle  eine  grosse  gan- 
gränöse Stelle  in  der  Haut  fand,  welche  sehr  langer  Zeit  bis  zur  Ver- 
narbung bedurfte.  Nach  einem  Aufenthalte  von  28  Wochen  in  dem 
Spitale  wurde  er  ungeheilt  entlassen.  Nachdem  er  sieh  längere  Zeit 
theils  zu  Hause,  theils  an  verschiedenen  anderen  Orten  aufgehalten, 
kam  er  Mitte  Mai  1851  in  die  chirurgische  Klinik.  Die  Untersuchung 
zeigte  hier  einen  Bruch  dicht  unterhalb  der  Milte  des  Unterschenkels, 
dessen  unteres  Fragment  schräg  einwärts  gerichtet  war,  so  dass  die 
verlängerte  Linie  des  oberen  Schienbeinfragments,  statt  auf  die  Milte  des 
Fussrückens,  in  einer  Entfernung  von  1  Zoll  von  dem  äusseren  Fuss- 
rande vorbei  ging.  Dabei  war  der  Fuss  um  seine  Längenachse  nach 
einwärts  gedreht.  An  der  Bruchstelle,  welche  der  Silz  periodisch  ein- 
tretender Schmerzen  von  ziemlicher  Heftigkeit  war,  konnte  keine  Be- 
weglichkeit enldeckl  werden,  welche  nach  Angabe  des  Kranken  noch 
vor  einiger  Zeit  (wie  viel  wusste  er  nicht  anzugeben)  vorhanden  ge- 
wesen sein  sollte.  Patient  kann  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes  langsam 
sich  fortbewegen.  Am  18.  Mai  Anlegung  des  Oslcoklasles  auf  den 
vorderen  äusseren  Theil  des  Unterschenkels,  so  dass  die  Druckplalle 
gerade  gegenüber  dem  unleren  Ende  des  oberen  Fragmenls  auftritt. 
Mit  zunehmender  Wirkung  des  Instruments  wird  der  Unterschenkel 
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immer  gerader,  und  zwar  unter  mehrfaHiem  laut  krachendem  Ge- 
räusche, bis  er  endlich  noch  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seile 
hin  geknickt  erscheint.  Jetzt  Ahnahme  des  Instruments,  worauf  der 
Unterschenkel  sogleich  in  seine  alte  Stellung  zurückkehrte,  und  An- 
legung eines  Verbandes,  welcher  einen  permanenten  Zug  auf  das  untere 
Ende  des  Unterschenkels  nach  aussen  hin  ausübte.  Derselbe  bestand 
in  einer  Rollbinde,  mit  welcher  das  Glied  von  den  Zehen  bis  zu  dem 
Knie  hinauf  gleichmiissig  eingewickelt  wurde,  sodann  in  einem  Spreu- 
kissen, welches  auf  die  äussere  Seile  des  Unterschenkels  gelegt  vom 
Knie  bis  zu  dem  unleren  Ende  des  oberen  Fragments  binabreichte,  und 
in  einer  Holzschiene,  etwas  länger  als  der  ganze  Unterschenkel,  welche 
auf  das  Spreukissen  aufgelegt  und  mit  einer  Rollbinde  vom  Knie  bis 
zu  dem  unteren  Ende  des  Spreukissens  hinab  auf  demselben  befestigt 
wurde.  Schliesslich  ward  eine  zweite  Rollbinde  theils  in  Achtertouren 
um  Fussgelenk  und  Schiene,  theils  in  Zirkellour  um  Schiene  und  un- 
leres Ende  des  Unterschenkels  herumgelegt,  und  letzteres  dadurch  in 
dem  erforderlichen  Maasse,  d.  h.  bis  zur  geraden  Richtung  nach  aussen 
gezogen  erhalten.  Mit  diesem  Verbände  wurde  bis  Anfang  Juli  fort- 
gefahren, wo  keine  abnorme  Beweglichkeit  mehr  entdeckt  werden  konnte, 
und  hinterher  noch  etwa  8  Tage  lang  blosse  Einwickelungen  mit  Fla- 
nellbinden gemacht,  worauf  der  Kranke  anfing  Gehversuche  zu  machen. 
Mitte  Juli  wurde  er  mit  einem  geraden  festen  Unterschenkel  entlassen, 
zwar  noch  nicht  ganz  frei  von  Schmerzen,  aber  doch  so,  dass  er  sich 
ohne  Stock  fortbewegen  konnte. 

Ausser  den  weiter  unten  mitzuteilenden  zwei  Beobachtungen,  in 
denen  nach  vergeblicher  Anwendung  des  Osleoklastes  noch  anderweitige 
Heilversuche  vorgenommen  worden  sind,  sind  es  noch  folgende  drei 
Fälle,  in  denen  ich  den  Osteoklastes  anwandle,  jedoch  ohne  Erfolg, 
und  in  welchen  ich  die  Kranken  in  dem  gleichen  Zustande,  wie  sie 
gekommen,  wieder  enlliess,  da  ich  mich  bei  ihnen  zu  keinem  weiteren 
eingreifenderen  Heilversuche  entschliessen  konnte. 

Zehnte  Beobachtung.  Ein  Junge  von  11  Jahren  stürzte  am 
4.  Octoher  1854  von  einem  Eichbaume  ungefähr  40  Fuss  hoch  herab 
und  erlitt  dadurch  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels  und  des  rech- 
ten Radius  nahe  am  Handgelenke.  Schon  wenige  Stunden  darauf  wurde 
der  Oberschenkelbruch  eingerichtet  und  mit  dem  gewöhnlichen  Holz- 
schienenverbande  umgeben.  Dieser  erste  Verband  blieb  3  Wochen  lang 
unangerührt  liegen,  bis  dass  er  von  dem  Wundarzte  erneuert  wurde, 
welche  Erneuerung  des  Verbandes  eine  Woche  später  noch  einmal  und 
einige  Tage  darauf  zum  letzten  Male  von  dem  Arzte  selbst  vorgenom- 
men wurde,  von  welcher  Zeit  an  dem  Vater  des  Knaben  die  weitere 
Besorgung  des  Verbandes  überlassen  blieb.  Ende  Februar  1855  wurde 
der  Knabe  in  die  Klinik  gebracht,  wo  sich  ein  Bruch  des  linken  Ober- 
schenkels etwas  oberhalb  der  Mille  desselben  herausstellte,  fest  wieder 
verwachsen  mit  winkelförmiger  Knickung,  die  Spitze  nach  aussen  ge- 
richtet, und  mit  Verkürzung  des  Oberschenkels  um  5'/2  Cenlimeler. 
Zugleich  beträchtliche  Rotation  des  unleren  Theils  des  Oberschenkels 
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nebst  Unterschenkel  und  Fuss  nach  einwärts.  Sehr  hinkender  Gang. 
Am  4.  März,  also  gerade  5  Monate  nach  Entstehung  des  Bruches,  mehr- 
fache Versuche  zum  Wiederabbrechen  mit  unbewaffneten  Händen  und 
nach  diesen  mit  dem  Osteoklastes;  allein  trotzdem  dass  der  letztere 
von  drei  verschiedenen  Seiten  her  angelegt  und  dabei  wiederholt  so 
stark  zusammengeschraubt  wurde,  dass  sich  der  Oberschenkelknochen 
stark  in  dem  Apparate  bog,  konnte  dennoch  kein  Abbrechen  erzielt  wer- 
den.  Zwei  Tage  darauf  ward  der  Kranke  entlassen  wie  er  gekommen. 

Eilfte  Beobachtung.  Am  13.  Mai  1856  wurde  einer  14jährigen 
Fabrikarbeiterin  von  kräftigem  Körperbau,  deren  Kleider  von  einer  sich 
drehenden  grossen  Walze  ergriffen  waren,  beim  Herumdrehen  durch 
diese  Walze  der  rechte  Oberschenkelknochen  gebrochen.  Patientin  kam 
sofort  in  Behandlung  eines  Wundarztes,  welcher  die  ersten  4  Wochen 
einen    gewöhnlichen    Holzschienenverband    und    die  nächstfolgenden 

4  Wochen   einen  Pappverband   anwandle,   worauf  die   Kranke  noch 

5  Wochen  lang  ohne  allen  Verband  ruhig  im  Bette  liegen  blieb.  Jetzt 
Gehversuche,  aber  nur  mit  grossen  Beschwerden  und  in  sehr  unvoll- 
kommener Weise.  Bei  der  Untersuchung  der  Kranken  nach  der  Auf- 
nahme derselben  in  die  Klinik  gegen  Mitte  Septembers  fand  man  einen 
schlecht  geheilten  Bruch  des  rechten  Femur  etwas  oberhalb  seiner 
Milte,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  beiden  mit  ihrer  Spitze  nach 
aussen  gerichteten  Fragmente  einen  Winkel  von  145°  mit  einander  bil- 
deten und  der  Knochen  um  5  Cenlimeter  kürzer  als  der  linke  Femur 
war.  Winkel  an  der  Bruchstelle  durch  leicht  fühlbare  umfangreiche 
Callusmassen  gauz  abgerundet.  Gang  im  hohen  Grade  hinkend,  mit 
sehr  beschränkter  Bewegung  und  ziemlicher  Schmerzhaftigkeit  im  Hüft- 
und  Kniegelenke.  Am  16.  Septbr.  während  vollständiger  Chloroform- 
narcose  wiederholte  Ahbrechungsversuche  mit  unbewaffneten  Händen 
und  mit  dem  Osteoklastes,  in  welchem  letzleren  der  Knochen  sich  zwar 
stark  bog,  aber  nicht  gebrochen  werden  konnte. 

Zwölfte  Beobachtung.  Ein  Maurer,  39  Jahre  alt,  fällt  am 
26.  Juni  1855  von  einem  18  Fuss  hohen  Gerüste  herab  und  bricht 
dabei  den  linken  Oberschenkel.  Nach  vorgenommener  Einrichtung  des 
Bruches  Anlegung  eines  Verbandes  um  den  Oberschenkel,  bestehend 
aus  einigen  Compressen  und  drei  hölzernen  Schienen  auf  die  äussere, 
vordere  und  innere  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  hinab  gelegt, 
welche  durch  Bänder  befestigt  wurden.  Unterschenkel  ganz  frei  ge- 
lassen. Verband  innerhalb  7  Wochen  14  Mal  in  der  gleichen  Weise 
erneuert.  Nach  Entfernung  dieses  Verbandes  beträchtliche  Verkürzung 
und  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  neben  einer  beträchtlichen  Hervor- 
ragung an  der  äusseren  Seite  des  Gliedes,  weshalb  feste  Anlegung  einer 
Blechschiene  an  die  äussere  Seite  des  Gliedes,  die  nach  7  Wochen  vom 
Patienten  wieder  entfernt  wurde.  Den  ganzen  Winter  hindurch  bringt 
Patient  im  Bette  zu,  mit  dem  Beginn  des  Frühjahrs  macht  er  Geh- 
versuche im  Zimmer,  die  jedoch  nur  geringen  Erfolg  haben,  so  dass 
er  im  Mai  sich  entschliesst,  Hülfe  in  der  Klinik  zu  suchen.  Hier  zeigt 
sich  eine  Verkürzung  des  linken  Femur  von  4  Ccntimelcrn,  eine  be- 
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trächtliche  Hervorragung  des  oberen  Endes  des  unteren  Fragments  des 
Pemur  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels,  ungefähr  10  Ccnli- 
nieler  unterhalb  der  Spitze  des  grossen  Troclianler,  massige  winkel- 
förmige Knickung  dieses  ganzen  Knochens,  Schwerbeweglichkeil  und 
Schmerzhafligkeit  im  linken  Kniegelenke;  Patient  kann  ohne  Unter- 
stützung nur  ganz  kurze  Zeil  gehen,  wobei  die  linke  untere  Extremität 
im  Kniegelenk  vollständig  gestreckt  gehalten,  und  nur  immer  ganz  rasch 
vorübergehend  zur  Stütze  des  Körpers  benutzt  wurde.  Passive  Beweg- 
lichkeit im  Kniegelenk  möglich,  aber  nur  unter  Schmerzen  und  unter 
hörbaren  und  fühlbaren  Reibungsgeräuschen.  Am  21.  Mai  Versuche 
zum  Abbrechen  ohne  Erfolg  angestellt,  wogegen  häufige  passive  Be- 
wegungen des  Kniegelenks,  verbunden  mit  fettigen  Einreibungen,  OL 
hyoscyami  coctum,  eine  rasche  Besserung  der  Schwerbeweglichkeit 
dieses  Gelenks  bewirkten,  so  dass  die  Kranke  schon  Ende  des  Monats 
auf  seinen  Wunsch  entlassen  werden  konnte. 

Ein  wirksames  Mittel,  um  das  Wiederabbrechen  eines  schlecht 
geheilten  Knochenbruches  noch  möglich  zu  machen,  wenn  dasselbe  auf 
dem  beschriebenen  unblutigen  Wege  allein  nicht  bat  zu  Stande  ge- 
bracht werden  können,  scheint  die  sogenannte  subcutane  Perfora- 
tion der  Bruchstelle  darzubieten.  Ihrer  allgemeineren  Einführung 
in  die  Praxis  dürfte  jedoch  der  Umstand  sehr  im  Wege  stehen,  dass 
dieser  Operation  nicht  die  gleiche  Ungefäbrlicbkeit  zukommt,  wie  den 
subcutanen  Myo-  und  Tenolomien,  und  wie  man  sie  auch  für  diese 
Operation  hat  vindiciren  wollen.  Es  lässt  sich  diese  weniger  günstige 
Auffassung  eigentlich  schon  a  priori  erwarten,  wenn  man  die  Verschie- 
denheiten des  Gewebes  der  zu  trennenden  Theile  und  die  Verschieden- 
heit des  operativen  Eingriffs  selbst  etwas  näher  in's  Auge  fasst  und  mit 
einander  vergleicht.  Auf  der  einen  Seile  das  gefässarme  und  für  Ent- 
zünduugsreize  wenig  empfindliche  Sehnengewebe  und  auf  der  andern 
Seile  die  so  äusserst  gefässreiche  und  zu  Entzündungsvorgängen  so  sehr 
geneigte  Beinbaul!  Bei  der  subcutanen  Tcnolomic  ein  einzelner  kurzer 
Wundkanal  durch  einfache  Subslanzentrennung  entstanden,  mit  glatter, 
zusammenfallender  Wandung,  bei  der  subcutanen  Perforation  mehrere, 
4 — 6 — 8,  den  Knochen  in  verschiedener  Bichtung  durchsetzende  Kanäle 
entstanden  durch  vielfache  mit  Substanzzerlrümmerung  und  Substanz- 
verlusl  verbundene  Trennungen  I  Durch  diese  Hinweisung  soll  übrigens 
die  iu  Rede  stehende  Operation  keinesweges  gänzlich  verworfen  wer- 
den, sondern  es  soll  nur  daran  erinnert  werden,  dass  diese  Operation 
durchaus  nicht  eine  gefahrlose  ist,  und  dass  daher  der  Arzt,  ehe  er 
sich  zu  ihrer  Vornahme  enlschliessl,  sorgsam  zuvor  selbst  erwägt  und 
den  Kranken  zur  Ueberlegung  auffordert,  ob  die  von  der  schlechten 
Heilung  des  ihm  vorliegenden  Beinbruchs  herrührenden  Nachlheile  wirk- 
lich so  gross  sind,  dass  er  zu  ihrer  Beseitigung  der  mit  dieser  Ope- 
ration verbundenen  Gefahr  sich  auszusetzen  sich  enlschliesst. 

Diesen  Grundsätzen  entsprechend  habe  ich  diese  Operation  auch 
nur  selten,  nur  in  drei  Fällen  ausgeführt,  und  zwar  ein  Mal  mit  dem 
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vollkommensten  Erfolge,  ein  Mal  ohne  Erfolg  und  ein  Mal  mit  tödt- 
lieliem  Ausgange  duröh  nachfolgende  diffuse  suppuralive  Periostitis  des 
angebohrten  Knochens.  Von  diesen  drei  Fällen  folgen  hier  nachstehend 
der  erste  und  drille,  wahrend  der  zweite  weiter  unten  (s.  die  sechs- 
zehnte Beobachtung)  Platz  findet. 

Dreizehnte  Beobachtung.  Ein  kleines  schwächliches  Madchen 
von  3  Jahren  brach  im  Mai  1853  durch  einen  Fall  vom  Tische  herab 
den  linken  Oberschenkel  etwas  oberhalb  der  Mitte;  nach  7 wöchent- 
licher Behandlung  mittelst  gewöhnlichen  Contentivverhandes  ward  es 
aus  derselben  entlassen,  angeblich  mit  vollkommener  Festigkeit  der 
Bruchstelle  und  ohne  Difformilät  geheilt,  jedoch  ohne  dass  zuvor  Ver- 
suche zum  Stehen  und  Gehen  angestellt  worden  waren.  Im  December 
1854  Aufnahme  dieses  Mädchens  in  die  Klinik  mit  starker  winkelför- 
miger Knickung  an  der  Bruchstelle,  Winkel  von  138"  mit  der  Spitze 
nach  aussen  und  vorn  gerichtet;  um  die  ganz  unbewegliche  Bruchstelle 
dicker  umfangreicher  Callus;  Entfernung  zwischen  Spina  anterior  su- 
perior  und  Malleolus  externus  links  28,  rechts  30  Centimeter.  Stark 
hinkender  Gang.  Am  19.  Decbr.  1854  Durchbohrung  der  Bruchstelle 
mit  einem  1  dicken  Bohrslifle  auf  einem  Spiralstabe  in  sieben  ver- 
schiedenen Richtungen  von  einer  einzigen  kleinen  Hautöffnung  aus, 
welche  Operation  nur  ganz  geringe  Schmerzen  verursachte.  Kalte  Um- 
schläge. Keine  Zufälle.  Versuche  zum  Abbrechen  trotz  grosser  Ge- 
waltanwendung ohne  Erfolg.  Am  20.  Jan.  1855  Wiederholung  der 
Perforation  der  Bruchstelle  in  der  gleichen  Weise  wie  früher,  nur  von 
einem  andern  mehr  an  der  Aussenseile  des  Oberschenkels  gelegenen 
Einstichspunkte  aus.  Wiederholte  und  mit  sehr  grosser  Kraflanslrengung 
ausgeführte  Versuche  zum  Abbrechen  führten  jetzt  einen  vollständigen 
Erfolg  herbei.  Um  den  gerade  gerichteten  Oberschenkel  zuerst  ein  ge- 
wöhnlicher Contentivverband  und  nach  8  Tagen  ein  Gypsverband.  Nach 
4  Wochen  Gehversuche  und  am  3.  März  Entlassung  mit  vollständig 
geradem  und  vollkommen  brauchbarem  Gliede  ohne  alle  Verkürzung. 
An  der  Bruchstelle  ein  dicker  ringförmiger  Callus  fühlbar. 

Vierzehnte  Beobachtung.  So  günstig  das  Ergebniss  der  so- 
genannten subcutanen  Perforation  in  dem  vorstehenden  Falle  gewesen 
war,  so  unglücklich  fiel  dasselbe  in  dem  zweiten  nachstehenden  Falle 
aus,  welcher  im  Sommer  1855  zur  Behandlung  kam.  Es  war  ein 
2  Jahre  alles  kräftiges  Knäbchen,  welches  mit  einem  Klumpfuss  rechter- 
seits  und  einem  bereits  fest  geheilten  Bruche  der  linhen  Tibi«  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unleren  Drillheils  zur  Welt  gekommen  war. 
Die  Untersuchung  zeigte  an  dieser  Stelle  eine  starke  winkelförmige 
Knickung  der  Tibia,  etwa  in  einem  Winkel  von  130°  mit  der  Spitze 
nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  gerichtet;  bei  der  Durchlaslung  fühlt 
man  an  der  Spitze  dieses  Winkels  einen  leicht  staffeiförmigen  Ueber- 
gang  von  dem  oberen  zu  dem  unteren  Fragmente  hinab,  an  der  Fibula 
dagegen  fühlt  man  nur  eine  entsprechende  bogenförmige  Schweifung, 
aber  keine  eckige  Hervorragung,  so  dass  es  zweifelhaft  bleiben  muss, 
ob  und  an  welcher  Stelle  dieselbe  früher  gebrochen  gewesen,  oder  ob 
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sie  nur  gebogen  worden  ist.  Beim  Gehen  tritt  das  Kind  nur  mit  dem 
äusseren  Fussrande  auf  und  beim  Fortschreilen  berührt  die  Spitze  des 
Bruch winkels  nahezu  die  Bückenfläche  des  Fusses.  Da  bei  dem  Um- 
fange und  der  Festigkeit  der  Callusmasse  an  der  vor  mehr  als  2  Jahren 
entstandenen  Bruchstelle  ein  einfaches  Abbrechen  mit  der  grössten  Wahr- 
scheinlichkeit als  unerreichbar  im  voraus  bezeichnet  werden  musste,  so 
beschloss  ich  diese  Festigkeit  des  Knochens  zuvor  durch  subcutane  Per- 
foration zu  vermindern.  Am  7.  Juli  wurde  von  drei  Hautöffnungen  aus 
der  hervorragende  Winkel  der  Tibia  in  fünf  verschiedenen  Bichtungen 
durchbohrt,  hinterher  die  Stelle  mit  Heftpflasterstreifen  umwickelt  und 
kalte  Umschläge  applicirt.  Es  trat  eine  lebhafte  Entzündung  des  ganzen 
Unterschenkels  mit  reichlichem  dünnem  Eitererguss  aus  der  mittleren 
Stichöffnung  in  der  Haut  ein,  welche  indessen  nach  einigen  Tagen  wieder 
verschwand,  während  gleichzeitig  aus  der  bezeichneten  Oeffnung  nur 
noch  in  geringer  Menge  ein  guter  dicker  Eiter  sich  entleerte.  Am 
21.  Juli  nahm  ich  dann  mittelst  der  unbewaffneten  Hände  die  Durch- 
brechung der  Tibia  an  der  Stelle  der  Durchbohrung  vor,  welche  auch 
leicht  gelang,  und  zwar  unter  einem  deutlich  fühl-  und  hörbaren 
zweimaligen  Knacken,  zugleich  aber  auch  unter  Hervorspritzung  von 
dickem,  mit  frischem  Blut  gemengtem  Eiter  aus  der  vorhin  erwähnten 
mittleren  Stichöffnung,  dessen  Anwesenheit  man  vor  der  Operation  nicht 
hatte  entdecken  können.  Nach  dem  Abbrechen  der  Tibia  konnte  der 
untere  Theil  des  Unterschenkels  nebst  dem  Fusse  zwar  der  normalen 
Richtung  und  Lage  sehr  genähert,  aber  nicht  ganz  vollständig  in  die- 
-  selbe  hineingebracht  werden,  indem  Diesem  die  nicht  gebrochene  Fibula 
einen  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzte.  Befestigung  des  Unter- 
und  Oberschenkels  durch  Rolibinde  an  einer  von  dem  Fusse  bis  über 
die  Hüfte  hinauf  reichenden,  gut  gepolsterten  Schiene.  Ueber  den  wei- 
teren Verlauf,  welcher  schon  von  dem  damaligen  Assistenzarzte  an  der 
Klinik,  Dr.  Werner,  in  dem  Medicinischen  Correspondenzblatle  des 
würtembergischen  ärztlichen  Vereins  Bd.  29.  pag.  273  näher  mitgelheilt 
worden  ist,  bemerke  ich  hier  nur,  dass  sich  nach  dem  Abbrechen  die 
Erscheinungen  einer  diffusen  Periostitis  der  Tibia  über  das  Kniegelenk 
bis  weit  zum  Femur  hinaufreichend  entwickelten,  verbunden  mit  pro- 
fuser Eiterung,  stellenweisem  ulcerösem  und  gangränösem  Absterben 
von  Haut  und  Unterhautzellgewebe,  mit  Exfoliation  mehrerer  kleiner 
Knochenstücke  von  dem  Schienbein,  welche  unter  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  der  Colliquation  den  Tod  des  kleinen  Kranken  am  15.  Aug. 
herbeiführten.  Die  Section  zeigte  die  ganze  Tibia  und  das  Femur  bis 
zum  grossen  Trochanter  hinauf  von  der  Beinhaut  entblösst,  das  Knie- 
gelenk weit  geöffnet,  jedoch  noch  mit  unversehrten  Knorpelüberzügen. 
In  den  Körperhöhlen  und  deren  Organen  fanden  sich  keine  krankhaften 
Veränderungen,  namentlich  keine  metastatischen  Abscesse,  noch  sonstige 
auf  Pyämie  deutende  Störungen. 

Das  letzte  Mittel,  zu  welchem  der  Arzt  seine  Zuflucht  nehmen 
kann,  ist  die  blutige  Trennung  des  schlechtgeheilten  Knochens  mit  Mes- 
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ser  und  Säge,  welche  sowohl  einfach  und  ohne  Substanzverlust,  als  auch 
mit  Substanzverlust,  d.  h.  als  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes 
aus  der  Dicke  des  Knochens  ausgeführt  werden  kann.  Die  mit  diesem 
Eingriffe  verbundene  Gefährdung  des  Lebens  des  Kranken  ist  aber  eine 
so  grosse  und  naheliegende,  dass  ich  mich  fernerhin  nur  dann  zu  dieser 
Operation  entchliessen  könnte,  wenn  die  Gehrauchsstörung  des  Gliedes, 
welche  durch  die  fehlerhafte  Heilung  des  Knochenbruches  bewirkt  wird, 
eine  sehr  bedeutende  und  namentlich  die  Erwerbsfähigkeit  des  Kranken 
wesentlich  beschränkende  ist,  und  wenn  der  Kranke,  mit  dieser  Gefahr 
gehörig  bekannt  gemacht,  dennoch  mit  Entschiedenheit  auf  der  Vornahme 
dieser  Operation  beharrt.  Ich  habe  diese  Operation  nur  zwei  Mal  aus- 
geführt, in  den  beiden  nachstehenden  Beobachtungen,  und  beide  Fälle 
haben  einen  unglücklichen  Ausgang  genommen.  Wohl  weiss  ich,  dass 
andere  Aerzte  günstigere  Resultate  aufzuweisen  haben,  ja  ich  selber 
kann  solche  günstige  Ergebnisse  bei  derselben  Operation  aus  anderen 
Ursachen  vorgenommen  anführen,  fühle  mich  dadurch  aber  keines weges 
veranlasst,  die  ausgesprochene  Ansicht  über  die  Anzeige  zu  dieser  Re- 
section  zu  ändern. 

Fünfzehnte  Beobachtung.    Ein  Knabe  von  10  Jahren  erlitt 
um  Weihnachten  1850  durch  einen  Fall  beim  Spielen  auf  dem  Eise 
einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels,  welcher  mittelst  eines  sehr  un- 
vollkommenen Holzschienojiverbandes  behandelt  wurde.  Nach  löwöchent- 
licher  Behandlung  erlaubte  man  dem  Knaben  am  Stocke  zu  gehen, 
3  Wochen  später  konnte  er  zwar  schon  ohne  Stock  fortkommen,  allein 
nur  mit  grosser  Anstrengung  und  mit  auffallend  starkem  Hinken  auf 
der  sehr  verkürzten  Extremität.    Die  Untersuchung  des  in  die  Klinik 
aufgenommenen  Knaben  ergab  nahe  unterhalb  der  Gegend  des  kleinen 
Trochanter  des  linken  Oberschenkelknochens  eine  auffallende  winkel- 
förmige Knickung  (130°),  deren  Spitze  nach  vorn  und  aussen  hin  ge- 
richtet war;  dabei  ist  das  unlere  Fragment  stark  um  seine  Längenachse 
nach  einwärts  gedreht,  so  dass  die  linke  Kniescheibe  mit  ihrer  Vorder- 
fläche, statt  gerade  nach  vorn,  schräg  gegen  das  rechte  Knie  hin  ge- 
richtet erscheint;  das  gebrochene  Bein  ist  bedeutend  verkürzt,  indem 
die  Messung  von  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  bis  zur  Fuss- 
sohle hinab  an  dem  gebrochenen  Gliede  eine  Länge  von  54 '/2,  an  dem 
gesunden  Gliede  von  60 l/t  Cenlimeter  nachwies.    Am  10.  Juni  1851 
wurde  ein  Versuch  gemacht,  mit  meinem  Osteoklastes  den  Femur  an 
der  Bruchstelle  wieder  abzubrechen,  der  aber  nicht  gelang,  offenbar 
wegen  des  hohen  Sitzes  der  Fractur  nahe  an  dem  oberen  Ende  des 
Knochens,  wodurch  der  obere  Stützpunkt  des  Instruments  an  der  Innen- 
seite des  Schenkels  (in  der  Scrotal-Femoralfalte)  dem  von  aussen  auf 
die  Bruchstelle  drückenden  Theile  so  nahe  angelegt  werden  musste, 
dass  die  Gewalt,  welche  auf  diese  Weise,  ohne  Nachtheil  zu  befürchten, 
ausgeübt  werden  durfte,  nicht  hinreichend  war,  die  Trennung  des  fest 
vereinigten  Knochenbruches  zu  bewirken.    Am  14.  Juli  schritt  ich  auf 
dringendes  Verlangen  des  Kranken  und  seiner  Angehörigen  zur  blutigen 
Trennung  des  fehlerhaft  geheilten  Bruches.    Ich  führte  zunächst  einen 
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5  Zoll  langen  Schnitt  von  oben  nach  unten  gerade  über  die  winkel- 
förmige Knickung  des  Knochens  hinüber,  der  bis  auf  den  Knochen 
drang,  trebnte  die  beiden  Wündränder  von  dem  Knochen  los  und  Hess 
sie  mittelst  stumpfer  Unken  nach  vorn  und  hinten  zurückziehen,  so  dass 
in  der  Mitte  der  Wunde  die  leicht  abgerundete  Spitze  des  Knochen- 
winkels frei  über  das  Niveau  der  Weichtheile  emporragte,  worauf  ich 
aus  demselben  mittelst  einer  kleinen  Bogensäge  ein  keilförmiges  Stück 
lossagte.  Dieses  Keilstück,  welches  eine  Höhe  von  2  Cenlimeter  und 
eine  Basis  von  2'/2  Centimeler  halte,  ward  jedoch  nicht  aus  der  ganzen 
Dicke  des  Femur  herausgenommen,  sondern  so,  dass  letzterer  in  der 
Rindensubstanz  seines  hinteren  innneren  Urnings  noch  in  Zusammen- 
hang geblieben  war,  nunmehr  aber  an  dieser  Stelle  mit  Leichtigkeit 
gebrochen  und  gerade  gerichtet  werden  konnte.  Vereinigung  der  Wunde 
in  den  Weichtheilen  bis  auf  die  der  Trennungsstelle  des  Knochens  gerade 
gegenüber  gelegene  Partie,  und  am  folgenden  Tage  Anlegung  meines 
Exteusionsapparates  für  Oberschenkelbrüche,  wobei  jedoch  die  richtige 
Fixirung  des  oberen  kurzen  Fragments  grosse  Schwierigkeiten  verur- 
sachte. In  der  Wunde  trat  rasch  sehr  reichliche  Eiterung  ein,  zugleich 
aber  auch  lebhaftes  Fieber  mit  auffallendem  Sinken  der  Kräfte,  Decu- 
bitus, Diarrhöen,  Delirien,  aber  ohne  Frostanfälle  und  ohne  Brust- 
beschwerden, Husten  etc.,  unter  welchen  Erscheinungen  am  16.  Aug. 
der  Tod  erfolgte.  Die  Section  zeigte  als  Todesursache  zahlreiche  hirse- 
korn-  bis  erbsen-  und  bohnengrosse  melastatische  Abscesse  in  beiden 
Lungen  in  weiter  Verbreitung  neben  einzelnen  verkreidelen  Tuberkeln. 
Auch  in  der  Milz  fand  sich  ein  kleiner  Abscess,  Leber  und  Nieren  da- 
gegen waren  gesund.  An  der  Operationsstelle  war  die  Schnittfläche 
beider  Stücke  des  Schenkelknochens  necrotisch  und  bereits  vollständig 
von  den  übrigen  Knochen  getrennt,  und  in  dem  unteren  Stücke  zeigte 
sich  nach  der  Durchsägung  in  der  Länge  eitrige  Infiltration  in  dem 
spongiösen  Knochengewebe  unter  der  Rindenschichte.  Arteria  und  Vena 
femoralis  nebst  ihren  Nebenäslen  von  der  Operationsstelle  an  aufwärts 
verfolgt  zeigt  sich  durchaus  normal,  nur  an  der  Vereinigungsstelle 
beider  Fenae  üiacae  communes  zur  Fena  cava  ikferiöT  fanden  sich 
einige  in  eitrigem  Zerfall  begriffene  Blutgerinnsel. 

Sechszehnte  Beobachtung.  Ein  kräftiges  Mädchen  von  24  Jah- 
ren, welches  am  17.  Mai  1858  beim  Ausgraben  hoher  Eichen  mit  be- 
schäftigt war,  erlitt  durch  einen  Schlag  von  einem  dicken  Aste  einer 
umfallenden  Eiche  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkelknochens,  wel- 
cher, sofort  mit  dem  gewöhnlichen  Holzschieneuverbande  behandelt, 
nach  Ablauf  von  2  Monaten  mit  der  gleich  zu  beschreibenden  Diffor- 
mität  geheilt  war.  Gleich  bei  dem  ersten  Wechsel  dieses  Verbandes, 
am  8.  Tage  nach  dem  Unfälle,  und  später  noch  öfter  hatte  die  Kranke 
selber  den  behandelnden  Wundarzt  auf  die  abnorme  Richtung  und  die 
beträchtliche  Verkürzung  des  gebrochenen  Schenkels  aufmerksam  ge- 
macht, war  von  demselben  aber  dahin  vertröstet  worden,  «das  sei  ohne 
Bedeutung  und  würde  sich  mit  der  Zeit  von  selbst  verlieren!"  Als 
dieses  aber  nicht  geschah  und  das  Mädchen,   nachdem  sie  von  dem 
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Beinbruchlager  aufgestanden,  nur  mit  Hülfe  einer  Krücke  und  später 
eines  Stockes  mühsam  umhergehen  konnte,  trat  sie  im  November  des- 
selben Jahres  in  die  chirurgische  Klinik  ein.  Hier  zeigte  sich  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  eine  beträchtliche,  6  Centimeler  betragende  Ver- 
kürzung des  linken  Oberschenkelbeins,  verbunden  mit  einer  augenfälligen 
Deformität.  Dieselbe  erscheint  nämlich  in  einer  Entfernung  von  etwa 
20  Centimeler  unterhalb  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  winkel- 
förmig geknickt,  und  zwar  in  einer  doppellen  Richtung,  nämlich  unter 
einem  Winkel  von  140°  mit  der  Spitze  nach  aussen  und  mit  der 
Oeffnung  nach  innen,  d.  h.  dem  andern  Schenkel  zugekehrt,  und  unter 
einem  Winkel  von  160°  mit  der  Spitze  nach  vorn  und  der  Oeffnung 
nach  hinten.  An  der  Stelle  der  Knickung  fühlt  man  durch  Haut  und 
Musculatur  hindurch  eine  sehr  harte  rundliche  Masse  mit  mehrfachen 
Hervorragungen  und  Unebenheiten  an  der  Oberfläche,  welche  ungefähr 
das  Volumen  einer  Faust  besitzt.  Keine  Spur  abnormer  Beweglichkeit; 
das  Kniegelenk  kann  vollständig  gestreckt,  aber  nur  bis  zu  einem  Win- 
kel von  85°  gebeugt  werden.  Geht  Patientin,  so  sinkt  sie  jedes  Mal 
beim  Auftreten  auf  die  linke  Unterextremität  sehr  stark  nach  dieser 
Seite  hinüber,  während  gleichzeitig  die  rechte  Seile  des  Körpers  stark 
nach  aussen  geschoben  wird.  Am  15.  Novbr.  versuchte  ich  zuerst 
durch  Anwendung  meines  Osteoklastes  den  Oberschenkel  wieder  abzu- 
brechen, allein  trotzdem  dass  derselbe  mit  sehr  bedeutender  Kraft 
einwirkte,  so  dass  die  Haut  bis  zur  Zerreissuug  angespannt  und  der 
Knochen  ganz  deutlich  stark  gebogen  wurde,  und  dass  bei  noch  grösserer 
Kraftentwickelung  eine  grosse  Beschädigung  der  Weichtheile  des  Ober- 
schenkels befürchtet  werden  musste,  gelang  das  Wiederabbrechen  doch 
nicht.  Nachdem  die  auf  diesen  Eingriff  eingetretene  Anschwellung  und 
Schmerzbafligkeit  unter  der  Anwendung  kalter  Umschläge  innerhalb 
weniger  Tage  vollständig  wieder  verschwunden  war,  machte  ich  am 
25.  Novbr.  einen  zweiten  Versuch  des  Wiederabbrechens ,  und  zwar 
nachdem  ich  unmittelbar  zuvor  die  Festigkeit  des  Knochens  an  der 
Bruchstelle  durch  mehrfaches  Durchbohren  zu  vermindern  gesucht  hatte. 
Es  war  zu  diesem  Zwecke  an  drei  Stellen:  an  der  vorderen,  an  der 
äusseren  und  an  dem  Uebergange  der  äusseren  in  die  hintere  Fläche 
des  Oberschenkels  ein  Troicart  bis  auf  den  Knochen  gestossen ,  und 
nach  Zurückziehung  des  Stilets  durch  die  an  Ort  und  Stelle  zurück- 
gehaltene Canüle  ein  Perforativbohrer  von  2  —  21/4  Millimeter  Durch- 
messer eingeführt  und  mit  demselben  durch  einen  Trepanbogen  in  Be- 
wegung gesetzt  worden,  der  Knochen  von  jeder  dieser  Stellen  aus  in 
dreifach  verschiedener  Bicbtung  angebohrt,  resp.  durchgebohrt.  (Bei- 
läufig sei  bemerkt,  dass  das  Bohren  des  Knochens  der  Kranken  weniger 
Schmerzen  verursachte,  als  das  Einstossen  des  Troicarts.)  Allein  auch 
jetzt  gelang  das  Wiederabbrechen  noch  nicht,  trotzdem  dass  ich  die 
Maschine  mit  solcher  Kraft  wirken  liess,  dass  die  von  aussen  und  vorn 
gerade  auf  die  Spitze  der  winkelförmigen  Knickung  des  Schenkelknochens 
einwirkende  Schraube  denselben  so  weit  einwärts  trieb,  dass  die  Achse 
des  Schcnkelknochens  innerhalb  der  Maschine  vollkommen  gerade  er- 
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schien.    Auch   auf  diese  zweilc   und  gleichsam  doppelte  Einwirkung 
erfolgte  nur  eine  geringe  und  bald  wieder  vorübergehende  Beaction, 
und  bis  zum  8.  Decbr.  waren  säinmtliehe  Bohrkanäle  und  Stichwunden 
der  Haut  vollständig  wieder  geheilt.    Als  ultimum  refugium  wor  jetzt 
nur  noch  die  blutige  Blosslegung  und  Durclilrennung  der  schlecht  ge- 
heilten Bruchstelle  übrig,  zu  welcher  ich  denn  auch  am  20.  Decbr.  auf 
dringendes  Verlangen  der  Kranken  schritt,  die  von  der  mit  dieser  Ope- 
ration verbundenen  Lebensgefahr  wohl  unterrichtet  war.    Ich  begann 
die  Operation  bei  der  chloroformirten  Kranken  mit  einem  mehrzölligen 
Querschnitte  durch  die  Haut,  welcher  gerade  an  der  Stelle  der  stärk- 
sten Hervorragung  des  Knochens  von  der  vorderen  über  die  äussere 
zur  hinteren  Seite  des  Schenkels  hinüherlief.    In  gleicher  Richtung 
wurde  die  dünne  über  den  Knochen  laufende  Muskelschichte  getrennt 
und  dann  unter  starkem  Zurückziehen  der  Haut-  und  Muskelwundrän- 
der  die  hervorragende  Knochenstelle  von  den  sie  umgebenden  dicken 
schwarlenähnlichen  Bindegewebsmassen  befreit,  bis  sie  in  genügender  Aus- 
dehnung frei  dalag.  Jetzt  wurden  mit  der  Scheibensage  in  diese  freigelegte 
Knochenstelle,  etwa  l/4  Zoll  vom  Durchmesser  entfernt,  zwei  Einschnitte 
in  querer  Richtung  durch  die  ganze  Breite  des  Knochens  gemacht,  welche 
jedoch  nicht  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  bis  zu  seiner  inneren 
Fläche  hin  sich  erstreckten,  sondern  ungefähr  schon  in  einer  Tiefe  von 
3/4  —  1  Zoll  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammenstiessen.  Nachdem 
das  durch  diese  Schnitte  ausgetrennte  Knochenstück,  welches  einen  Keil 
von  y4"  Basis,  3/4"  Höhe  und  1 '/2"  Länge  darstellte,  mit  der  Zange 
herausgehoben  war,  wurde  ein  Versuch  zum  Abbrechen  der  in  der 
Tiefe  noch  nicht  getrennten  Knochenmasse  gemacht,  welcher  jedoch 
nicht  gelang.    Es  musste  deshalb  von  der  oberen  Schnittfläche  ein 
weiteres  Keilslück  von  ungefähr         breiter  Basis  abgetragen  werden, 
nach  dessen  Entfernung,  nebst  zwei  weiteren  kleinen  in  die  Wundlücke 
des  Knochens  hineinragenden  Stückchen,  der  Versuch  zum  Abbrechen 
in  der  gleichen  Weise  wie  zuvor  (durch  Einwärlsdrängen  des  oberen 
und  Auswärtsdrängen  des  unteren  Theils  des  Oberschenkelbeins)  wieder- 
holt worden,  und  zwar  jetzt  mit  Erfolg,  so  dass  der  Oberschenkel 
sofort  ganz  gerade  gestreckt  und  die  Kniescheibe  mit  ihrer  Vorder- 
fläche gerade  nach  vorn  gerichtet  werden  konnte.    Vereinigung  der 
Wunde  durch  Heftpflastersireifen  und  Lagerung  des  ganzen  Gliedes  in 
meinen  Eisenbahnapparat.   Gewichte  von  1  Pfund.   Am  folgenden  Tage 
ziemlich  lebhafte  fieberhafte  Reaclion  (Puls  104),  zu  welcher  sich  noch 
ein  Erysipelas  hinzugesellte,  das  von  der  Wunde  theils  aufwärts  bis 
zur  Inguinalgegend,  theils  abwärts  über  den  Unterschenkel  bis  zu  dem 
Fusse  hin  sich  ausbreitete;  alle  beide  Symptomengruppen  Hessen  all— 
mälig  nach  und  verschwanden  ganz,  so  dass  in  den  ersten  Tagen  des 
Januar  1859  das  Allgemeinbefinden  der  Operirteu  recht  gut  war,  wäh- 
rend gleichzeitig  die  Operalionswunde  am  Schenkel  gut  granuhrle  und 
mässig  eiterte.   Ganz  unerwartet  trat  am  6.  Jan.  zwischen  3  und  4  Uhr 
ein  heftiger  Fi  ostanl'all  mit  nachfolgender  Hitze  und  Schweiss  ein,  dem 
sich  bald  auch  die  übrigen  Erscheinungen  der  Pyämie  hiuzugesellten, 


deren  Fortschritten  endlich  die  Kranke  am  21.  Jan.  Morgens  früh  erlag. 
Die  Section  erwies,  nehen  mehreren  kleinen  erbsengrossen  und  einem 
grösseren  Abscesse  von  dem  Volumen  einer  Haselnuss  in  dem  Centrum 
semiovale  Fieussenii,  zahlreichen  erbsen-  bis  kirschkerngrossen  Ab- 
scessen  in  den  Lungen,  einem  im  Uebergange  zu  eitriger  Schmelzung 
begriffenen  Exsudalionsheerde  in  der  Milz,  mehreren  kleinen  Abscessen 
in  beiden  Nieren,  eitrig  zerfallende  Gerinnsel  in  der  Vena  iliaca  com- 
munis linkerseits  herab  bis  zur  Vena  profunda  femoris.  Ebenso  sind 
auch  die  kleinen  Venen  in  dem  oberen  Theile  der  Musculatur  des  Ober- 
schenkels fast  überall  mit  reinen  frischen  oder  mit  zerfallenden  Blut- 
gerinnseln, oder  mit  reinem  Eiler  gefüllt,  wie  sich  auf  den  durch  diese 
Musculatur  geführten  Schnitten  deutlich  ergiebt.  Auch  im  Kniegelenke 
dieser  Seite  findet  sich  ein  eitriger  Erguss,  jedoch  noch  ohne  Erosion 
der  Knorpelüberzüge.  Auch  in  der  Musculatur  des  Unterschenkels  finden 
sich  mehrere  Eiterdepots. 


Zweite  Gruppe. 

Pseudarthrosen. 

In  dieser  zweiten  Gruppe  habe  ich  diejenigen  in  meine  Behand- 
lung gekommenen  Fälle  von  Beinbrüchen  zusammengestellt,  welche  nach 
längst  abgelaufener  Zeit  der  gewöhnlichen  Dauer  des  Heilungsprocesses 
mit  noch  fortbestehender  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  und  meist 
auch  mit  mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Abweichung  der  Bruch- 
enden von  der  normalen  Bichtung  zu  mir  kamen. 

Besondere  Ursachen  der  Entstehung  dieser  Pseudarlhrosen,  abge- 
sehen von  den  Mängeln  in  der  Verband  weise  des  frischen  Bruches, 
namentlich  constitulionelle  Momente  waren  in  keinem  dieser  Fälle  mit 
Sicherheit  nachzuweisen,  es  sei  denn  in  dem  unter  No.  19  mitgetheil- 
ten  Falle  von  Pseudarthrose  bei  einem  5/4  Jahr  alten  Kinde,  bei  wel- 
chem in  Folge  äusserst  mangelhafter  und  schlechter  Nahrungszufuhr 
der  gesammte  Ernährungsprocess  des  Kindes  sehr  darniederlag. 

Unter  den  verschiedenen  zur  Heilung  von  Pseudarlhrosen  empfoh- 
lenen Bebandlungsweisen  habe  ich  am  vortheilhaftesten  gefunden  die 
subcutane  Zerreissung  der  neuen  Verbindungsmasse  an  der 
Bruchstelle,  verbunden  mit  mehrfachen  gewaltsamen  Bewegungen, 
um  dadurch  einige  Beibung  (Exasperatio)  der  Bruchenden  zu  bewirken. 
Es  ist  diess  ein  ganz  gefahrloses  und  wenig  schmerzhaftes  Verfahren, 
das,  unter  den  erforderlichen  Bedingungen  vorgenommen,  sicheren  Er- 
folg verspricht.  Als  diese  Bedingung  möchte  ich  das  Vorhandensein 
einer  ziemlich  kurzen  oder  straffen  Verhindungsmasse  zwischen  den 
beiden  Bruchenden  bezeichnen,  welche  die  unter  der  Bruchstelle  ge- 
legenen Theile  des  Gliedes  bei  passiven  Bewegungen  höchstens  einen 
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Bewcglichkeilsbogen  von  10— 15  — 20  Grad  beschreiben  lässt.  Weniger 
scheint  es  dagegen  auf  die  Dauer  der  l'seudarlhrose  anzukommen,  in- 
dem sich  unter  den  hier  geheilten  Füllen  solche  befanden,  in  denen 
der  Beinbruch  10 — 12  Monate  vorher  entstanden  war. 

Die  Technik  bei  diesem  Verfahren  war  im  Wesentlichen  ganz  die- 
selbe, wie  sie  oben  pag.  6  von  dem  Wiederabbrechen  fehlerhaft  ge- 
heilter Knochenbrüche  angegeben  ist.  Der  Kranke  ward  auf  einem  Tische 
oder  im  Rette  so  gelagert,  dass  die  Bruchstelle  über  dem  Bett-  oder 
Tischrande  sich  befand,  unterstützt  durch  eine  unter  das  untere  Ende 
des  oberen  Fragments  gelegte  feste  Unterlage,  wahrend  der  ganze  unter- 
halb der  Bruchstelle  befindliche  Theil  des  gebrochenen  Gliedes  frei  über 
den  Band  des  Bettes  oder  Tisches  hinausragte.  Während  der  Kranke 
und  besonders  der  oberhalb  der  Bruchstelle  befindliche  Theil  des  ge- 
brochenen Gliedes  durch  mehrere  Gehülfen  sicher  fixirt  wurde,  ergriff 
ich  das  Glied  unterhalb  der  Bruchstelle  und  bewegte  es  mit  aller  Kraft 
zuerst  mit  allmälig  zunehmender  Kraft,  und  wenn  dieses  ohne  Erfolg 
blieb,  mit  einer  ruckweisen  drückenden  Bewegung  nach  abwärts.  Gab 
das  Glied  nach,  was  jedes  Mal  mit  einem  sehr  deutlich  vernehmbaren 
krachenden  Geräusche  verbunden  war,  so  setzte  ich  die  abwärts  gehende 
Bewegung  fort,  bis  dass  das  Glied  an  der  Bruchstelle  fast  oder  ganz 
rechtwinklig  gebogen  war,  worauf  ich  es  nach  der  entgegengesetzten 
Seite,  und  zwar  ebenfalls  bis  zu  einem  rechten  Winkel  emporhob  und 
bog,  wobei  sich  gewöhnlich  noch  einmal  ein  jedoch  immer  viel  schwäche- 
res krachendes  Geräusch  vernehmen  liess.  Zum  Schlüsse  machte  ich 
gewöhnlich  noch  ein  paar  kürzere  pendelartige  Bewegungen,  um  mich 
von  der  vollständig  erzielten  grossen  Beweglichkeit  zu  überzeugen. 

Nach  vollendeter  subcutaner  Trennung  wurde  das  Glied  entweder 
sofort  oder  nachdem  es  zuvor  ein  paar  Tage  frei  zwischen  Sandsäcken 
im  Bette  gelagert  und  Umschläge  von  kaltem  Wasser  auf  die  Bruch- 
stelle angewendet  worden  waren,  mit  dem  für  zweckmässig  erachteten 
Verbandapparate  umgeben,  d.  h.  es  ward  behandelt  wie  ein  frischer 
einfacher  Bruch. 

Die  auf  die  angedeutete  Weise,  und  zwar  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme sämmllich  mit  Erfolg  behandelten  Fälle,  welche  aus  5  Pseud- 
arlhrosen  des  Unterschenkels,  3  Pseudarlhrosen  des  Oberschenkels  und 
1  Pseudarthrose  der  beiden  Vorderarmknochen  bestehen,  sind  kurz 
folgende. 

Siebenzehnte  Beobachtung.  Ein  Mann  von  28  Jahren  brach 
am  28.  August  1848  durch  einen  Fall  aus  einer  Höhe  von  50  Schuh 
den  linken  Oberschenkel  etwas  unter  der  Milte.  Sogleich  Anlegung 
von  Schienenverband,  welcher  nach  4  Wochen  abgenommen  ward,  von 
welcher  Zeit  an  Patient  ohne  Verband  im  Beltc  zubrachte,  bis  dass  er 
im  Januar  1849  in  die  Klinik  gebracht  wurde.  Linker  Oberschenkel 
winkelförmig  geknickt,  mit  der  Spitze  des  Winkels  nach  aussen.  Ver- 
kürzung von  9  Centimeler.  Versuche  zeigen  eine  massige  Beweglichkeit 
an  der  Bruchstelle;  mit  welcher  stets  ein  deutliches  Knarren  verbunden 
ist.    Glied  ganz  unbrauchbar.    Am  19.  Januar  gewaltsame  Zerreissung 
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der  Bruchstelle  unter  lautem  Krachen,  worauf  der  Oberschenkel  sofort 
gerade  wird  und  um  4  Centimeter  länger  als  bis  dahin.  Zuerst  An- 
fe«un»  meines  Extensionsapparales,  später  einfacher  Contentiwerband. 
Anfan°  Mai  nur  noch  Ein  Wickelungen  mit  der  Rollhinde;  Mille  Mai 
kann  Patient  die  gebrochene  Extremität  frei  in  die  Höhe  heben  und 
wird  Ende  Mai  völlig  geheilt  (aber  mit  einer  Verkürzung  von  noch 

5  Centimeter)  entlassen. 

Achtzehnte  Beobachtung.  Einem  Manne  von  29  Jahren  ward 
am  25  Juli  1854  durch  einen  Hufschlag  von  einem  Pferde  der  linke 
Oberschenkel  ein  wenig  unterhalb  seiner  Mitte  abgeschlagen.  Behand- 
lung auf  doppelt  geneigter  Ehene,  später  Kleislerverhand  neben  e.nem 
complicirten  Exlensionsverbande,  ohne  dass  jedoch  Festigkeit  an  der 
Bruchstelle  zurückkehrte.  Ein  mehrere  Jahre  vorher  erlittener  Bruch 
des  Oberarmes  soll  erst  nach  einem  halben  Jahre  geheilt  worden  sein. 
Im  Februar  1855  Aufnahme  in  die  Klinik  mit  noch  forldauernder  grosser 
Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  (Beweglichkeitsbogen  von  15  Grad) 
und  winkelförmige  Knickung  mit  der  Spitze  nach  aussen;  Verkürzung 
um  3  Centimeler;  Glied  unbrauchbar.  Am  20.  Febr.  Abbrechen  oder 
Zerreissen  der  Pseudarthrose,  kräftige  Exasperation  derselben  durch 
ausgedehnte  Bewegungen,  worauf  zuerst  Bindeneinwickelung  und  nach 
8  Tagen  Anlegung  eines  Gypsverbandes,  welcher  bis  zum  17.  April 
liegen  blieb.  Bruchstelle  unbeweglich,  von  einem  dicken  Callas  ring- 
förmig umgeben.  Entlassung  des  Patienten  am  Ende  des  Monats  mit 
brauchbarem,  geradem,  aber  um  3  Centimeter  verkürztem  Gliede. 

Neunzehnte  Beobachtung.    Bei  einem  5/4  Jahr  alten  unehe- 
lichen Knäbchen,  welches  gegen  Weihnachten  1855  von  einein  Tische 
heruntergefallen  sein  soll,  bemerkten  die  Angehörigen  desselben  einige 
Zeit  darauf  eine  allmälig  zunehmende  Verkürzung  und  winkelförmige 
Knickung  des  linken  Oberschenkels,  brachten  jedoch  das  Kind  erst  am 
5.  März  1856  zur  Untersuchung  in  die  Klinik.    Hier  fand  sich  dann 
an  der  Grenze  des  unleren  und  mittleren  Drillheils  des  genannten 
Knochens  eine  starke  mit  der  Spilze  nach  vorn  gerichtete  winkelförmige 
Knickung,  welche  durch  neugebildete  Knocheninasse  sich  abgerundet 
anfühlen  Hess  und  bei  Bewegungsversuchen  noch  deutlich  abnorme  Be- 
weglichkeit darbol.   Das  Abbrechen  und  Geradrichlen  gelang  mit  leichler 
Mühe,  und  ebenso  konnte  in  dem  angelegten  Verbände  die  gerade  Rich- 
tung des  Knochens  leicht  erhalten  werden;  allein  als  das  Kind,  welches 
ambulatorisch  behandelt  wurde,  zum  letzten  Male  gegen  Ende  April  iu 
die  Klinik  gebracht  wurde,  war  noch  kerne  vollständige  Festigkeit  an 
der  Bruchstelle  eingetreten.   Die  Ursache  der  Nichtheilung  liegt  in  die- 
sem Falle  offenbar  in  der  sorglosen  Behandlung  und  schlechten  Ver- 
pflegung, welche  dem  elternlosen  Kinde  bei  fremden  Leuten  zu  Theil 
geworden  war. 

Zwanzigste  Beobachtung.  Am  22.  Decbr.  1848  wurde  ein 
rüstiger  Mann  beim  Fällen  einer  Tanne  von  dem  umstürzenden  Baume 
zu  Boden  geworfen  und  ihm  dabei  der  rechte  Unterschenkel  dicht  unter 
der  Mille  abgebrochen.   Der  Verletzte  wurde  sogleich  nach  Hause  ge- 
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A.«.b.  dos  ^TÄcräi'1:  r 

Heilung  i„  die  KM   °ebr  c  f  L  h     ,    'enl  tS* 
u  »     s  wltT  C/,U     leiC"lCr,  ™Wfö™'>''  Dickung  (di.  o«I 

nach  allen  l»e,  Hin  ^ d  r  S^er  ut 

auf  den  Imken  Unterschenkel  aufzutreten,  empfindet  er  lebhaft«  ZlZT 
«n  und  der  Unterschenkel  bekomm,  eine  viel  stärk  e  K  cl  M  ■  1, 

Ä  W  SChWe"UnS  *"  ganzen  Ghedef  von  den 

I  er  lamen,  Krachen '"r    l&i1?  *"  *eudar,hro 
«in« r»n lem  Kr«hen    GraJnchtung  des  Unterschenkels  und  Anle»u„B 
eines Gipsverbandes    Bei  der  Erneuerung  des  Verbandes  an,  12  ° Z 
24 .  Juli  wurde  noch  deutlich  abnorme  Beweglichkeit  -.,„„,,.„  L. 

Zn/  |«sjGv°Ch  TS  "iCM,mehr  S°  ™  * 

n     4et  3  ffal'r!/      ■  ""VT"'*  lä8'iC"  2  Mal  »W  ™»  '•  Aug. 
au  lagucn  d  Mal  Lalcamae  phosvhoricae  er  ii     Am  10  a  i 

Patient  seinen  Unterschenkel  L  LZlJZ  in  lie  HöÄa  ^ 
ohne  dass  dabei  eine  Spur  von  Knickung  wahrgenommen "td  och 
ass  s,ch  be,  genauer  Untersuchung  noch  ein  Minimum  abnormer  B  - 
veghehkeu  an  der  Bruchstelle  entdecken,  auch  fühlt  man  dabei  an  der 
«mA« .  Seile  der  Tibia  eine  ziemlich  starke  Callusmasse.  Aus  Vo  siel 
Z  IT1-  "f  f1  Tm  ^«f**«*  versehen  entlasse"  d 

m  r  f  a  l  lIa%'  Ruhe  UDd  Schonun&  des  GIied<*  empfohlen 
Im  LaUfe    es  Monats  September  stellte  er  sich  wieder  vor  vollkommen 

bSirächS.      g       C    ^  f0rlbeslehende,  «erioge  Verkürzung  nicht 

1847EinfndZWMnZigSte  Beobachtu»g-  Anfang  des  Oclober 

Iii.  ,        e',n   r?™  V°n  45  Jahren  einen  Bruch  des  «"ken  Unter- 
c  enkels  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  durch  Auf- 
falten eines  Sacks  mit  Birnen.   Sogleich  Schienenverband  und  Lagerung 
auf  eine  Schwebe.   Im  Februar  1848  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
deutliche  abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle;  Beweglichkeitsbogen 
von  15  Grad;  oberer  und  unterer  Theil  des  Unterschenkels  bilden  da- 
selbst einen  mit  seiner  Spitze  nach  aussen  und  mit  seiner  Oeffnung 
nach  .„„en,  d.h.  dem  rechten  Unterschenkel  zugekehrten  Winkel  von 
iüO  Graden.    Patient  kann  auf  der  linken  unteren  Extremität  weder 
stehen  noch  gehen.    Am  21.  Febr.  gewaltsame  Zerreissung  der  Pseud- 
arthrose  und  Geradrichtung  des  Unterschenkels  durch  die  unbewaffnete 
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Hand.  Verband  mit  Gutta-percha-Schienen  und  Rollbinde.  Heilung  ohne 
Zufall,  so  dass  am  3.  Mai  Entlassung  mit  geradem,  vollständig  brauch- 
barem Gliede. 

Zweiundzwanzigste  Beobachtung.  Einem  kräTligen  Bauer 
von  61  Jahren  ging  am  6.  März  1858  das  eine  Hinterrad  eines  schwer 
heladenen  Dungwagens  über  den  unteren  Theil  des  rechten  Unterschen- 
kels und  brach  denselben  an  der  getroffenen  Stelle  ab.  Alsbald  An- 
]e,rUnrr  (ies  gewöhnlichen  Confenliwerbandes  mit  vielköpfiger  Binde, 
Spreusäckchen,  Holzschienen  etc.,  welcher  Verband  in  der  ersten  Zeit 
von  8  zu  8  Tagen,  später  sellener  erneuet,  nach  8  Wochen  ganz  ab- 
gelegt wurde,  obschon  hei  der  jetzt  angestellten  Untersuchung  die 
Bruchstelle  noch  beweglich  und  der  untere  Theil  des  Unterschenkels 
in  abnormer  Richtung  befindlich  sich  zeigte.  Von  jetzt  an  nur  Ein- 
wickeking  mit  Rollbinde  und  ruhige  Lage,  meist  im  Bette.  Bei  der 
Untersuchung  des  in  die  Klinik  aufgenommenen  Kranken  am  21.  Juli 
fand  man  den  rechten  Unterschenkel  7  Centimeter  oberhalb  der  Fuss- 
gelenkslinie gebrochen,  an  dieser  Stelle  unter  einem  Winkel  von  150° 
(mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtet)  geknickt  und  passiv  nach  allen 
Richtungen  hin,  wenn  auch  in  beschränktem  Grade  (Beweglicbkeitsbogen 
10  Grad),  beweglich.  Die  Messung  vom  Condylus  internus  tibiae  bis 
zum  Malleolus  internus  ergiebt  an  dem  gebrochenen  Gliede  35,  an 
dem  gesunden  Gliede  39  Centimeter.  Patient  vermag  ohne  Hülfe  einer 
Krücke  weder  zu  stehen  noch  zu  gehen.  Am  24.  Juli  wurde  die 
Pseudarlhrose  unter  laut  hörbarem  Krachen  und  unter  lebhafter  Schmer- 
zensäüsserung  durch  Manualgewalt  zerrissen,  der  Unterschenkel  gerade 
gestreckt  und  in  meine  eiserne  Maschine  für  Unterschenkelbrüche  ge- 
legt, in  welcher  er  bis  zum  14.  August  liegen  blieb.  Von  dieser  Zeit 
an  bis  zu  den  ersten  Tagen  des  Monats  September  wurde  nur  ein  ein- 
facher Schienenverband  angewandt  und  in  diesem  der  Patient  mit  einem 
festen,  gerade  nur  um  1  Centimeler  verkürzten  linken  Unterschenkel 
entlassen.  Späteren  Nachrichten  zufolge  ist  die  Brauchbarkeit  dieses 
Gliedes  vollständig  wieder  zurückgekehrt. 

Dreiundzwanzigsle  Beobachtung.  Einem  kräftigen  Manne 
von  50  Jahren  wurde  am  21.  Juni  1856  durch  AufTallen  eines  schwe- 
ren Stückes  Holz  der  rechte  Unterschenkel  in  der  Mitte  abgebrochen. 
Schon  2  Stunden  nach  der  Verletzung  hatte  man  den  gewöhnlichen 
Holzschienenverband  angelegt,  allein  bei  der  Abnahme  desselben  nach 
3  Wochen,  nach  6,  nach  8,  nach  12  und  nach  14  Wochen,  sowie  bei 
den  am  letztgenannten  Termine  (am  27.  Seplbr.)  angestellten  Steh-  und 
Gehversuchen  zeigte  sich  noch  immer  deutliche  Beweglichkeit  an  der 
Bruchstelle.  Am  28.  Septbr.  wurde  von  einem  andern  Arzte  ein  Kleisler- 
verband angelegt  mit  einem  Fenster,  entsprechend  der  Bruchstelle,  be- 
hufs der  täglich  2  Mal  gemachten  Application  von  Jodtinctur.  Mit  diesem 
Verbände  Wurde  der  Kranke  am  10.  Oclbr.  in  die  chirurgische  Klinik 
gebracht,  nach  dessen  Abnahme  man  sofort  noch  eine  ziemlich  be- 
trächtlich abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle,  in  der  Mitte  des 
Schienbeins  verbunden  mit  Hervorragung  des  oberen  Endes  des  unteren 
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Fragments  an  der  vorderen  Fläche  und  mit  Verkürzung  des  rechten 
Unterschenkels  um  3/^  Cenlimeter,  erkannte;  5  Centimeter  unterhalb 
der  bezeichneten  Hervorragung  fühlt  man  an  dem  Wadenbein  eine 
Knickung  mit  derbem  Callus  umgeben,  welche  gegen  Berührung  em- 
pfindlich, aber  nicht  mehr  beweglich  sich  zeigt.  Ausserdem  ist  der 
ganze  Unterschenkel  von  den  Fusszehen  bis  über  das  Kniegelenk  hinauf 
ödematös  geschwollen,  das  Kniegelenk  verharrt  in  vollkommener  Strek- 
kung,  Beugung  desselben  ist  ganz  unmöglich  und  jeder  Versuch  dazu 
äusserst  schmerzhaft;  ebenso  ist  auch  das  Auftreten  mit  diesem  Beine 
unmöglich.  Patient  übrigens  sehr  gut  genährt.  Am  14.  Oclbr.  legte 
ich  nach  mit  leichter  Mühe  bewirkter  Zerreissung  der  Pseudarthrose 
den  gebrochenen  Unterschenkel  in  meine  von  Eisen  gefertigte  Maschine 
für  Unterschenkelbrüche,  welche  aufgehängt  als  Schwebe  dient.  Am 
19.  Octbr.,  bis  wohin  die  Anschwellung  des  Unterschenkels  beträchtlich 
vermindert  war,  ward  dieser  Verband  abgenommen  und  gleich  wieder 
angelegt  und  blieb  dann  bis  zum  11.  Novbr.  unverändert  liegen,  an 
welchem  Tage  nach  Abnahme  des  Verbandes  vollständige  Festigkeit 
an  der  Bruchstelle  des  Schienbeins  conslatirt  wurde. 

Vierundzwanzigste  Beobachtung.  In  den  ersten  Tagen  des 
August  1852  wurde  einem  kräftigen  Oekonomen  in  einem  Streite  mit 
einem  Schäfer  durch  einen  heftigen  Schlag  mit  dem  Schäferstabe  der 
rechte  Unterschenkel  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
gebrochen  und  zugleich  eine  etwa  silberkreuzergrosse  Wunde  an  der 
getroffenen  Stelle  beigebracht,  welche  ziemlich  beträchtlich  mehrere 
Tage  hindurch  Blut  ausfliessen  liess.  Nachdem  der  Unterschenkel  mit 
einer  Rollbinde  umgeben  und  auf  einer  einfachen  Schwebe  mit  Riemen 
befestigt  war,  wurden  5  Tage  hindurch  kalte  Umschläge  gemacht;  so- 
dann 14 — 16  Tage  lang  der  Unterschenkel  mit  einer  vielköpfigen  Binde 
umgeben,  welche  alle  2  Tage  behufs  des  Verbandes  der  eine  röthlich- 
braune  Flüssigkeit  in  sehr  geringer  Menge  ergiessenden  Wunde  bald 
gänzlich,  bald  nur  theil weise  geöffnet  und  erneuet  ward.  Zwischen 
der  3.  —  4.  Woche  wurde  ein  Pappverband  angelegt,  in  welchem  sich 
ein  Fenster  behufs  des  Verbandes  der  bis  zu  Ende  der  6.  Woche  hin 
eiternden  Wunde  befand,  und  bis  einige  Tage  nach  Ablauf  der  7.  Woche 
liegen  gelassen.  Veranlassung  gaben  sehr  heftige  Schmerzen,  welche 
sich  sogleich  eingestellt  hatten,  als  am  Ende  der  7.  Woche  der  Unter- 
schenkel von  der  Schwebe,  auf  welcher  er  bis  dahin  ruhig  gelegen, 
herabgenommen  und  von  dem  Kranken  Bewegungsversuche  mit  dem- 
selben, besonders  in  dem  indessen  etwas  steif  gewordenen  Kniegelenk 
gemacht  wurden.  Bei  Eröffnung  und  Abnahme  des  den  Unterschenkel 
nur  noch  sehr  locker  umgebenden  Pappverbandes  fand  man  die  Haut 
des  Unterschenkels  stark  mit  Wasserblasen  besetzt,  welche  durch  die 
bei  den  Bewegungsversuchen  stattgehabte  Reibung  an  der  inneren  rauhen 
Oberfläche  des  Pappverbandes  verursacht  waren.  Letzterer  war  nämlich 
so  angelegt  worden,  dass  die  einzelnen  Köpfe  der  vielköpfigen  Binde 
auf  ihrer  der  Haut  zugekehrten  Oberfläche  mit  Kleister  bestrichen  wor- 
den waren,  und  zwar  mit  einem  Kleister,  der  ungekocht  einfach  nur  aus 


Mehl  und  Wasser  zusammengerührt  worden  war!  Die  bei  dieser  Ge- 
legenheit angestellte  Untersuchung  des  Gliedes  zeigte  dasselbe  an  der 
Bruchstelle  noch  ebenso  beweglich,  wie  unmittelbar  nach  der  Ent- 
stehung des  Bruches.  Es  winde  deshalb  wieder  auf  die  Schwebe  ge- 
legt, und  zwar  10  Wochen  hindurch  unverbunden,  indem  anfangs  wegen 
Blasen  und  bald  hinzugetretener  starker  Anschwellung  des  Gliedes  Kata- 
plasmen,  spater  warme  Kräutersäckchen,  dann  spiriluöse  Einreibungen, 
endlich  auch  Blasenpllasler  gegenüber  der  Bruchstelle  zur  Beförderung 
der  Callusbildung  applicirt  wurden.  Nach  Ablauf  dieser  10  Wochen 
wurden  von  zwei  anderen  Wundärzten  zuerst  feste  Einwiekelungen 
des  Unterschenkels  8 — 14  Tage  lang  gemacht  und  dann  noch  einmal 
6  Wochen  lang  ein  Conlentivverband,  aus  Schienen,  Hefipflaslern  und 
Binden  bestehend,  angelegt,  nach  dessen  Abnahme  Patient  so  viel  Kraft 
in  den  Beinen  wieder  zu  besitzen  glaubte,  dass  er  den  Versuch  machte 
an  zwei  Krücken  zu  gehen.  Nachdem  ihm  dieses  gelungen,  lernte  er 
später  auch  mit  Hülfe  zweier  Stöcke  sich  nolhdürflig  fortbewegen. 
Nachdem  er  dann  noch  eine  grosse  Anzahl  verschiedener  Aerzle  con- 
sultirt,  welche  ihm  grösstenteils  jede  Hoffnung  auf  Wiederherstellung 
der  Gebrauchsfähigkeit  des  Unterschenkels  abgesprochen  halten,  suchte 
er  Ende  Juli  1853  meine  Klinik  als  ultimum  refugium  auf.  Die  Unter- 
suchung ergab  hier  an  dein  stark  geschwollenen  und  mit  reichlichen 
aufsitzenden  halbgelöslen  Epidermismassen  bedeckten  rechten  Unter- 
schenkel einen  noch  nicht  geheilten  Bruch  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  unteren  Drillheils ;  der  unlere  Theil  des  Unterschenkels  bildete  mit 
dem  oberen  längeren  Theile  einen  Winkel  von  160°,  dessen  OelFnung 
nach  vorn  und  innen  gerichtet  war;  dabei  ragte  das  untere  Ende  des 
oberen  Fragments  der  Tibia  an  der  inneren  Seile  der  Tibia  stark  vor 
und  konnte  mit  scharfer  Spitze  deutlieh  dichl  unter  der  Haut  gefühlt 
werden,  während  das  obere  Ende  des  un leren  Fragments,  welches  nach 
aussen  und  oben  gewichen,  durch  die  verdickte  Haut  nicht  gefühlt 
werden  konnte.  An  der  äusseren  Seile  des  Unterschenkels,  2  Zoll 
höher  als  die  erwähnte  Hervorragung  an  der  inneren  Seite  des  Unter- 
schenkels, sah  man  eine  leichte  Hervorragung,  welche  bei  näherer 
Durchlaslung  als  das  obere  Ende  des  unleren  Fragments  der  Fibula 
sich  auswies.  Der  Fuss  war  etwas  um  seine  Verticalachse  nach  aussen 
rolirt.  Die  Länge  des  gebrochenen  Gliedes  an  seiner  inneren  Seite  von 
dem  oberen  Gelenkrande  der  Tibia  bis  zur  Spitze  des  Malleolus  in- 
ternus gemessen  betrug  37,  die  des  gesunden  Gliedes  41  Cenlimeter. 
Die  Beweglichkeil  an  der  Bruchstelle  war  noch  sehr  beträchtlich ,  so 
dass  bei  passiven  Bewegungsversuchen  ein  Beweglichkeitsbogen  von  20° 
sich  herausstellte.  Patient  unfähig  ohne  Unterstützung  durch  Gehülfen, 
Krücke  oder  Slock  mit  dem  gebrochenen  Gliede  aufzutreten  und  zu 
gehen.  Constitution  und  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  keine  Dyskrasie 
noch  sonstige  functionelle  Störungen  aufzufinden.  Am  3.  August  1853, 
also  ein  volles  Jahr  nach  Entstehung  des  Bruches,  nahm  ich  die  Zer- 
reissung  der  Pseudarlhrose  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  vor, 
welche  auch  mit.  einem  deutlich  hörbaren  Krachen  gelang,  worauf  der 
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Unterschenkel  sofort  in  den  mehrmvähnien  Apparat  gelebt  wurde  in 

W  vollstand.g  verschwunden  ,,    Mit  den,  Schhsse  Ä 
ai)t  r  noch  um  2  /4  Gent.meter  verkürzten  Gliede  entlassen  werden  ,h 
;ta«enlo:0,,Sländig  frCiCS  Gehc»  °lm  *  Schmerzen  und 

Fiinfundzwanzigsle  Beobachtung.    In  der  Mille  des  Januar 
1854  kam  e,n  kräftiges  Bauernmädchen  von  18  Jahren  in  dfe  SS 
welchem  elwas  mehr  denn  12  Wochen  zuvor  der  linke  V„,         ,  | 
.   Uber  die  Mille  desselhen  hinübergehendes  Rad  eines  M   Hol be 
la  enen  Wagens  abgebrochen  worden  war.    Das  Rad  lief  m  einem  Fah 
ge  e^,  wahren    der  Vorderarm  mit.  seiner  Dorsaldäche  quer      e  s 
Geleise  hinuberlag,  und  im  Momenle  des  Hinübergehens  des  WVen 
ndes  vernahm  das  Mädchen  deutlich  ein  doppelte.?  Krach       J 2 
schwac  eres   dann  ein  stärkeres,  und  konnte  'sofort  den  verle  zte  A 
nicht  ohne  Unterstützung  mit  dem  gesunden  Arme  in  die  Hohe  .  elieT 
Von  einem  Wundärzte  wurde  alsbald  ein  Pappverband  angelegt,  welcher' 
obschon  nach  8  Tagen  viel  zu  weit,  doch  3  Wochen  lang  1  ege^l  1  eT 
worauf  e,n  neuer  ebenfalls  3  Wochen  lang  unverändert  gelassene  Papt 
erband  angelegt  wurde.    Nach  Abnahme  dieses  Verbandes  machte  die 
Kranke  den  Arzt  auf  die  gleich  zu  beschreibende  DiiFormita,  hre 
Armes  au  merksam,  wurde  ober  von  demselben  dan.it  abgewiesen,  dass 
s.c  .  d.esel  e  sow.e  auch  die  ünbrauchbarkeit  des  verletzten  Armes  mit 
du  Zeil  schon  von  selbst  verlieren  würden,  verordnete  spiriluöse  Wa- 
schungen elc.    Da  die  versprochene  Besserung  aber  gar  nicht  eintreten 
wölke,  suchte  das  Mädchen  endlich  Hülfe  in  der  Klinik.    Hier  fand  man 
nun  den  linken  Vorderarm  in  seiner  Mille  in  einem  Winkel  von  164« 
geknickt  dessen  Oeflnung  an  der  Volarfläcbe  sich  befand.  Reide  Knochen 
des  Vorderarmes  waren  gebrochen,  und  zwar  der  Radius  12,  die  Ulna 
10  Cent.meler  oberhalb  des  Handgelenks,  und  bei  Bewegungsversuehen 
konnte  man  noch  an  beiden  Knochen  abnorme  Beweglichkeil  ganz  deut- 
lich wahrnehmen.    Die  Hand  stand  in  slärksler  Pronalion  ziemlieh  fest 
und  konnte  passiv  nur  in  ganz  geringem  Grade  rückwärts  in  Supination 
gebracht  werden.    Verkürzung  des  Vorderarmes  zwischen  '/— lCenti- 
meier.    Am  17.  Januar  ward  die  Pseudarthrose  in  der  gewöhnlichen 
We.se  unter  e.neni  deutlich  hörbaren  doppellen  Krachen  zerrissen,  der 
Vorderarm  gerade  gestreckt  und  in  völliger  Supination  in  den  gewöhn- 
lichen Verband  für  Vorderarmbrüche  mit  geraden  breiten  Holzschienen 
gelegt.    Nur  war  hierbei  noch,  um  die  gerade  Dichtung  der  beulen 
Knochen  deslo  sicherer  zu  fixiren,  an  der  Dorsalfläche  des  Vorderarmes 
gegenüber  .lern  unleren  Ende  der  beiden  oberen  Fragmente  eine  ziem- 
lich dicke  Compresse  zwischen  Arm  und  Holzschien.!  zwischengele«t 
und  ebenso  war  eine  ähnliche  Compresse  auf  die  Volarfläcbe  des  Vorder- 
armes d.cht  oberhalb  des  Handgelenks  gelegt.    Mit  diesem  Verbände 
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wurde  der  Kranke  Iiis  zum  4.  Februar  in  der  Anstalt  und  bis  zum 
Ende  dieses  Monats  ambulatorisch  behandelt,  wo  bereits  vollständige 
Festigkeit  an  der  Bruchstelle  eingetreten  war,  wahrend  die  Pro-  und 
Supinalionsbewegiingen  der  Hand  und  des  Vorderarmes  allerdings  noch 
sehr  beschränkt  waren. 

Das  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Anbohren  der  Bruch  enden 
und  Einschlagen  von  E 1  fe n h ei n z a p fen  in  die  Bohrlöcher, 
um  durch  diesen  rein  mechanischen  Reiz  eine  lebhaftere  Entzündung 
und  reichlichere  Bildung  neuer  Knoclienmasse  zu  bewirken,  habe  ich 
nur  in  einem  Falle  ausgeführt,  den  beabsichtigten  Erfolg  jedoch  leider 
nicht  erreicht.  In  demselben  Falle  habe  ich  dann  die  Anwendung  des 
Elektro-Galvanismus  versucht,  allein  mit  dem  gleichen  Nichlerfolge, 
wie  denn  endlich  auch  der  lange  fortgesetzte  Gebrauch  des  phosphor- 
sauren  Kalkes  eben  so  wenig  wirksam  sich  erwies.  Der  Fall  selbst 
ist  folgender. 

Sechsundz wanzigsle  Beobachtung.    Einem  kräftigen  Land- 
manne von  43  Jahren  wurde  am  29.  Oclbr.  1849  durch  das  Hinüber- 
gehen des  einen  Vorderrades  eines  mit  Holz  beladenen  Wagens  der 
rechte  Oberschenkelknochen  in  der  Mitte  zerbrochen.  Alsbald  Anlegung 
eines  gewöhnlichen  Conlenlivverbandes.  In  den  nächsten  Tagen  Application 
von  Bluligeln  an  den  Oberschenkel  wegen  starker  Anschwellung  des- 
selben und  2  Mal  ein  Aderlass  wegen  eingetretener  Brustschmerzen. 
Nach  14  Tagen  Extension  durch  ein  über  eine  Rolle  geleitetes  Gewicht. 
Anfangs  Januar  1850  Bruchstelle  noch  beweglich,  weshalb  gewaltsame 
Zerreissung   der   eingetretenen  Verbindungen    und  hinterher  Kleisler- 
verband.    Der   dessenungeachtet   fortdauernden    Beweglichkeit  wegen 
wurde  später  Jodtinclur,  spirituöse  Salmiaksolution  etc.  applicirl,  allein 
ebenfalls  ohne  Erfolg.    Am  7.  Mai  kam  der  Kranke  in  die  chirurgische 
Klinik,  wo  sich  sogleich  nach  Abnahme  des  Verbandes  eine  ganz  un- 
gewöhnliche Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  in  der  Milte  des  Ober- 
schenkels zeigte,  so  dass  der  untere  Theil  desselben  nebst  Unterschenkel 
mil  leichler  Mühe  und  ohne  besonderen  Schmerz  für  den  Palienlen 
nach  allen  Bichtungen  hin  bewegt  werden  konnte.    Bei  der  Belastung 
fühlte  man  das  obere  Ende  des  unleren  Fragments  an  der  hinleren  und 
das  unlere  Ende  des  oberen  Fragments  an  der  vorderen  Fläche  des 
Oberschenkels  in  einer  Entfernung  von  9  Centimeler  über  einander  und 
zugleich  den  ganzen  Oberschenkelknochen  um  7  Cenlimeter  kürzer  als 
das  gesunde  Femur.     Durch  kräftige  Extension  konnte  die  Verkürzung 
durchaus  nicht   vermindert  werden.     Unterschenkel   in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  mit  Eiterpusteln  in  den  verschiedenen  Enlwickelungssladien 
übersäet,   zu  deren  Beseitigung  zunächst  adslringirende  Fomcnlalionen 
angeordnet  werden.    Mil  Anfang  Juni   wird  die  ganze  leidende  Extre- 
mität von  einem  mil  massigem  Fieber  verbundenen  Erysipelas  ergrill'en, 
nach  dessen  Beseitigung  am  15.  Juni  zur  Operation  geschrillen  wurde. 
Von  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  aus  wurde  zunächst  das 
obere  Fragment  des  Fcmur  2  Mal  mit  einem  3  Millimeter  im  Durch- 
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messcr  haltenden  Knochenbohrer  durchbohrt,  und  zwar  so    das«  das 
untere  dieser  Fragmenlspitze  zunächst  angelegte  Bohrloch  durch  dieses 
Fragment  und  durch  den  hinter  demselben  gelegenen  Theil  des  unte- 
ren Fragments  hindurchdrang,  während  das  obere  Rohrloch  nur  «las  obere 
Fragment  durchdrang.    In  beide  Bohrlöcher  wurden  mittelst  einiger 
leichter  Hammersehläge  eylindrische  Elfenbeinslähchen  von  3  Millimeter 
Dicke  eingetrieben,   und  von  der  Länge,   dass  sie  noch  um  mehrere 
Lentimcter  über  die  Haulfläche  emporragten.    Hierauf  wurde  auch  das 
untere  Fragment  in  der  Nähe  seiner  oberen  Spitze  von  der  Hinlerfläche 
des  Schenkels  her  durchbohr!,  aber  kein  Elfenbeinzapfen  eingetrieben 
weil  dieser  die  notwendige  Rückenlage  des  Kranken  verbindert  haben 
wurde.    Sehr  mässige  locale   und  ganz  geringe  allgemeine  Reaclion. 
Am  18.  Juni  wurde  der  untere  Zapfen  mit  leichter  Mühe  ausgezogen, 
der  obere  leistete  dagegen  viel  grösseren  Widersland  und  brach  bei 
Anwendung  grösserer  Gewalt  ab,  so  dass  ein  langes  Stück  von  ihm 
im  Knochen  sitzen  blieb,  welches  bei  einem  neuen  Exlractionsversuche 
am  21.  Juni  dicht  an  der  Oberfläche  des  Knochens  abbrach;  das  letzte 
im  Knochen  sitzen  gebliebene  Elfenbeinslückchen  kam  erst  am  10.  Sept. 
zum  Vorschein.    Aus  allen  drei  Bohrlöchern  war  anfangs  eine  sehr 
reichliche,   späterhin  allmälig  geringer  werdende  Eiterung  eingetreten, 
so  dass  erst  bis  Anfang  November  vollständige  Vernarbung  aller  dieser 
drei  Kanäle  zu  Stande  kam.   Bis  dabin  bei  reichlicher  Kost  und  unter 
dem  Gebrauch  des  phosphorsauren  Kalkes  (gr.  iv  pro  die)  auffallende 
Zunahme  der  Körperfülle,  auch  wesentliche  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit an  der  Bruchstelle,  aber  keine  Heilung  dieser  Pseudarlhrose. 
Nachdem  bis  Anfang  März  das  Glied  noch  ganz  ruhig  in  einem  gut 
anschliessenden  Kleislerverhande  gelegen,  und  zwar  ohne  dass  während 
dieser  Zeil  eine  merkliche  Veränderung  in  der  Pseudarlhrose  eingetreten 
wäre,  wandte  ich  am  8.,  12.  und  16.  März  die  Eleklropunclur,  jedes 
Mal  10  —  15  Minuten  lang  an,   und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  an 
die  Pole  befestigte  Nadel  lief  in  die  Bandmasse  zwischen  die  beiden 
Fragmente  eingeslossen,  der  andere  Pol  dagegen  auf  die  entsprechende 
Hautslelle  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  angelegt  wurde.  Dieser 
Eingriff  war  sehr  wenig  schmerzhaft  und  verursachte  auch  nur  eine 
nach  wenig  Tagen  sich   wieder  verlierende  Spannung  und  leichte  An- 
schwellung.   Ende  März  verliess  der  Kranke '  ungeheill  die  Anstalt,  aus- 
gerüstet mit  einem  den  gebrochenen  Oberschenkel  knapp  umschliessen- 
den  und  dadurch  einigermassen  brauchbar  machenden  Schienenapparale, 
aus  Blech  gefertigt.     Im  Sommer  1859  sab  ich  den  Kranken  wieder; 
er  ging  noch  mit  diesem  Apparate  herum,   zwar  sehr  hinkend,  doch 
ohne  fremde  Unterstützung;  die  abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruch- 
stelle bestand    noch   in   hohem   Grade   fort  und   die  Verkürzung  des 
Schenkels  halte  noch  gegen  früher  um  4  Cenlimeter  zugenommen. 

Iu  denjenigen  Fällen  von  Pseudarlhrose  endlich,  in  welchen  ich 
bei  der  ungemein  grossen  abnormen  Beweglichkeit,  so  dass  das  Glied 
unterhalb  der  Bruchstelle  fast  einem  Dreschflegel  glich,  mit  leichter  Mühe 
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nach  allen  Seilen  hin  weit  bewegt  werden  Konnte,  von  allen  übrigen  Hei  - 
methoden  von  vornherein  keinen  Erfolg  erwarten  konnte,  habe  ich  als 
^erstes  Mittel  die  Excision  oder  Reseclion  der  Pseü dar Ihrose 
vorgenommen.  Wenn  ich  nun  auch  in  den  vier  von  m.r  ausgeluhrten 
Operationen  keinen  Todesfall  zu  beklagen  gehabt  habe,  so  ist  auch  auf 
der  andern  Seile  der  Erfolg  dcrselhcn  eben  so  wenig  ein  glänzender 
und  nicht  sehr  zu  weiterer  Nachahmung  ermunternd,  zumal  wenn  man 
dabei  auf  die  Gefahr  hinblickt,  welcher  sich  der  Kranke  bei  dieser 
Operation  aussetzt.  In  zwei  Fällen  von  Reseclion  der  Pscudarlhrose 
war  nach  vollendeter  Wundheilung  die  abnorme  Beweglichkeit  an  der 
Bruch-  und  Operationssäle  eher  eine  etwas  grössere  denn  zuvor;  eine 
sogar  wiederholte  Reseclion  an  der  Pseudarlhrose  der  ersten  Phalanx 
des  Daumens  blieb  ebenfalls  ohne  Erfolg,  und  nur  in  einem  Falle  von 
Reseclion  an  dem  Millelhandknochen  des  Daumens  ist  vollständige  Feslig- 
keil zu  Stande  gekommen. 

Das  technische  Verfahren  bei  diesen  Operationen  bestand  im  All- 
gemeinen darin,  dass  zunächst  an  der  am  leichtesten  zugängigen  Seite 
der  Pseudarlhrose  ein  4—6  Centimeler  langer  Längenschnill  durch  die 
Haut  gemacht  und  allmälig  bis  auf  den  Knochen  vertieft  wurde.  So- 
dann wurde  die  blossgclegte  fibröse  Verbindungsmasse  zwischen  den 
beiden  Knochenenden  mit  dem  Bistouri  durchlrcnnt,  jedes  von  den  um- 
gebenden Weichlheilen  isolirle  Knochenende  für  sich  aus  der  Wunde 
herausgehoben  und  dessen  Spitze  mit  Blatt-,  Bogen-  oder  Kellensäge 
abgetrennt.  Behufs  genauer  Vereinigung  der  beiden  Knochenwundflächen 
wurde«  die  Knochenenden  mit  einem  feinen  Bohrer,  wie  er  von  den 
Analomen  bei  der  Zusammensetzung  von  Skeletten  gebraucht  wird,  in 
einer  Entfernung  von  einigen  Linien  unter  den  Wundllächen  durchbohrt, 
durch  die  Bohrlöcher  ein  Silberdrahl  hindurchgezogen  und  dessen  Enden 
mit  einer  Plallzange  zusammengedreht,  bis  die  Knochenwundflächen  fest 
auf  einander  sliessen.  Nach  Ahschneidung  der  überschüssigen  Draht- 
enden wurde  die  Wunde  in  den  Weichlheilen  bis  auf  ihren  mittleren 
Theil  geschlossen  und  dann  die  gewöhnliche  Behandlung  wie  bei  com- 
plicirlen  Fracturen  und  nach  Resectioneu  eingeleitet. 

Siebenundzwanzigsle  Beobachtung.  Ein  Frauenzimmer  von 
46  Jahren  slürzle  am  10.  Decbr.  1857  aus  einer  Höhe  von  20  Fuss 
auf  harten  Boden  herab,  mit  dem  rechten  Ellenbogen  heftig  anfslossend, 
wodurch  eine  Fraclur  im  unleren  Drillheil  des  Oberarmbeins  bewirkt 
wurde,  verbunden  mit  einer  stark  blutenden  Wunde,  aus  welcher  so- 
fort ein  ungefähr  einen  Zoll  langer  Knochensplitter  nebst  einem  etwa 
bohnengrossen  rundlichen  Knochenslückchen  entfernt  werden  konnte. 
Nachdem  die  erslen  2  Mal  24  Stunden  ohne  Unterbrechung  kalte  und 
die  nächstfolgenden  2  Mal  24  Stunden  warme  Umschläge  über  den  auf 
einem  Kissen  gelagerten  Arm  gemacht  worden  waren,  wurde  in  den 
nächstfolgenden  14  Tagen  von  dem  behandelnden  Wundärzte  täglich  ein 
Mal  stark  am  Vorderanne  gezogen  und  der  Arm  an  der  Bruchstelle 
mehrmals  herumgedreht,  angeblich  weil  »in  dem  Arme  kein  rechtes 
Leben  sei!"    Inzwischen  eiterte  die  Wunde  sehr  stark,  so  dass  des- 
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halb  sogar  der  Vorschlag  zur  Amputation  des  Oberarmes  gemach,  aber 
on  ,1er  Kranken  meht  angenommen  wurde.    Von  jetzt  an  x  1  Z 
em  andern  Wundarzte  ein  gewöhnlicher  Conte.Uiwerl.and  anfa„g 
n     ^"P^ha -Scnenen,  später  mit  Pappdeckel  -  Schienen  ang«)"g 
und  bis  gegen  Ende  Apnl  1858  hin  fortgesetzt,  und  da  bis  dahin  nod 
Kerne  feste  Vereinigung  der  Bruchstelle  eingetreten  war,  Einreibungen 

allen  Ei  folg.  Aufnahme  .n  d.e  Klinik  Mille  Juni.  Die  Untersuchung 
ZT  m?»^W\««*  Oberarmes  8  Centimeter  oberhalb  d^ 

6;0»t%^  tem  mU  grosser  Beweglichkeit  „ach  allen  belie- 

bigen Richtungen  hm,  während  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogengelenk 
h.s  auf  e,n  M.mmurn  aufgehoben  ist.    Bei  einer  sorgfaltigen Messung 
teilt  sich  eine  Verlängerung  des  gebrochenen  Armes  um  2  Centimeter 
heraus  (rechts  30 links  28'/,  Centimeler),  welche  durch  ein  kräf- 
tiges Hmaufsch.ebtm  des  unteren  Fragments  des  Oberarmes  in  der  Achse 
des  oberen  Fragments  um   1  Centimeler  vermindert  werden  konnte 
wobei  jedoch  cme  gegenseitige  Berührung  und  Anstossen  der  Knochen- 
enden gegen  einander  noch  nicht  bemerkt  werden  konnte.   Der  Bruch- 
stelle entsprechend  findet  sich  an  der  äusseren  Seile  des  Oberarmes 
eine  länglich  schmale  narbige  Vertiefung  (frühere  Wunde.)  und  in  dieser 
von  einer  Kruste  versteckt,  eine  kleine  Oeffnung,  durch  welche  man  mit 
einer  silbernen  Knopfsonde  eingeben  und  bis  zu  einer  Tiefe  von  nahezu 
3  Clmir.  vordringen  kann,   wobei  die  Sonde  an  kleine  lose  Knochen- 
sluckchen  streift.    Am  21.  Juni  schrill  ich  zur  Beseclion  der  beiden 
Bruchenden,  indem  ich  zunächst  durch  Spaltung  der  Haut  in  der  Bich- 
tung  nach  oben  und  nach  unlen  hin  von  der  erwähnten  Fislelöfr.iun" 
aus  eine  gegen  2  Zoll  lange  Wunde  in  senkrechter  Bichlung  gegenübe^ 
dem  äusseren  Bande  des  Oberarmheins  anlegle  und  diese  allmälig  ver- 
tiefend bis  zu  der  Pseudarlhrose  vordrang.    Währenddessen  Entfernung 
dreier  kleiner  loser  Knochenslückchen.    Als  ich  die  Pseudarlhrose  er- 
reicht halte,  trennte  ich  deren  feste  sehnige  Masse  mit  dem  Messer  in 
der  Mitte  durch,  machte  dann  zuerst  das  obere  spitzige  und  dann  das 
unlere  dickere  Bruchende  im  Grunde  der  Wunde  frei,  bog  es  aus  der 
Wunde  hervor  und  sägte  von  jedem  die  Spitze  mit  einer  Slichsiige  ab, 
so  dass  zwei  gerade  Knochenwundflächen  gebildet  wurden.    Mit  einem 
dünnen   Perforalivbohrer   wurden   sodann   beide  Kuochenenden  einige 
Linien  enirernl  von  der  Sägenfläche  durchbohrt,  durch  beide  Bohrkanäle 
ein  fast   l  Millimeter  dicker  Silberdraht  hindurchgezogen   und  dessen 
Enden  mit  einer  Plallzange  fest  angezogen  und  zusammengedreht,  bis 
die  beiden  Knochenwundflächen  so  genau  an  einander  lagen,  dass  man 
auch  nicht  einmal  mit  dem  Fingernagel  zwischen  dieselben  eindringen 
konnte.  Die  zusammengedrehten  Drahtenden  wurden  zwischen  den  durch 
Heftpflaster  vereinigten  Wundrändern  nach  aussen  geleitet  und  die  ganze 
Extremität  in  eine  eigens  zuvor  angefertigte  genau  passende  Schiene 
von  Zinkblech  gelegl  und  mittelst  Bollbinden  so  befestigt,  dass  nur  die 
der  Wunde  entsprechende  Stelle  des  Oberarmes  zum  Ablluss  der  Wund- 
secrete  frei  gelassen  wurde.     Auf  diese  Operation  folgten  nur  sehr 
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geringe  und  rasch  wieder  verschwindende  Reactionserscheinungen.  Die 
Nachbehandlung  bestand  zunächst  nur  in  einem  lüglichen  trocknen  Vor- 
hände der  Wunde,  welcher  ohne  Ahnahme  der  Blechschiene  hesorgt 
wurde,  während  letztere  nur  dann  abgenommen  wurde,  wenn  die  Be- 
schmutzung der  der  Wundslelle  zunächst  befindlichen  Verbandstücke, 
Rollbinde  etc.  deren  Erneuerung  nölhig  machte.  Bei  diesem  Abnehmen 
und  Wiederanlegen  der  Schiene  wurde  stets  mit  grösster  Sorgfall  darauf 
gesehen,  jede  Bewegung  an  der  Bruchstelle  möglichst  zu  vermeiden. 
Am  27.  Juli,  bis  wohin  die  äussere  Wunde  bis  eine  kaum  kreuzer- 
grosse  Stelle  geheilt  war,  wurde  die  Drahtschlinge,  welche  bis  dahin 
ganz  fest  gelegen,  mit  der  Zange  aufgedreht  und  ausgezogen,  wobei 
noch  deutlich  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  gefunden  wurde,  welche 
letztere  auch  noch  fortbestand ,  als  die  Wunde  bereits  völlig  vernarbt 
war  (12.  August)  und  die  Kranke  auf  ihr  Verlangen  am  21.  August 
entlassen  wurde.  Kürzlich  (Januar  1861)  erhaltenen  Nachrichten  zu- 
folge besland  die  abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  noch  un- 
verändert fort. 

A ch tun d zwanzigste  Beobachtung.  In  einem  andern  Falle 
von  Bruch  des  Oberarmes  in  dem  untern  Drittheil,  welcher  bei  einem 
50jährigen  Holzarbeiter  durch  einen  Schlag  von  dem  Aste  einer  um- 
stürzenden Tanne  bewirkt  worden  war,  welcher  ebenfalls  nur  durch 
eine  zolllange  sehr  dicke  fibröse  Zwischensubslanz  geheilt  war,  unter- 
nahm ich  in  gleicher  Weise  die  Besection  der  Bruchenden.  Der  Erfolg 
war  auch  hier  nur  Wiedervereinigung  der  Knochenenden  durch  fibröse 
Masse,  und  zwar  mit  solcher  abnormen  Beweglichkeit  an  dieser  Stolle, 
dass  dadurch  der  Kranke  im  Gebrauch  seines  Armes  nach  wie  vor  be- 
hindert war  und  deshalb  schliesslich  die  Abnahme  desselben  oberhalb 
des  widernatürlichen  Gelenks  verlangle,  welche  dann  auch  von  mir  mit 
glücklichem  Erfolge  ausgeführt  wurde.  Die  Untersuchung  zeigte  an  der 
Reseclionsslelle  einen  vf  Zoll  langen  und  fasl  einen  Finger  dicken  Strei- 
fen äusserst  fester  und  dichter  fibröser  Masse,  welcher  von  dem  oberen 
zu  dem  unleren  Knochenslücke  sich  hinab  erstreckte,  und  zwar  etwas 
seitlich  an  den  beiden  abgerundeten  und  zugespitzten  Knochenenden 
sich  ansetzend. 

Neunundzwanzigste  Beobachtung.  Ein  38  Jahre  alter  Ar- 
heiler  in  einer  Zeugspinnerei  wurde  am  7.  Seplbr.  1851  von  einem 
Maschinenrade  an  der  linken  Hand  gepackt  und  dadurch  ein  compli- 
cirler  Schrägbruch  in  dem  unteren  Driltheil  der  ersten  Phalanx  des 
linken  Daumens  zu  Stande  gebracht.  Unter  der  gewöhnlichen  Behand- 
lung heille  die  Wunde  der  Weichlheile  wieder  zusammen,  der  Knochen- 
bruch aber  nicht,  auch  nachdem  von  einem  der  behandelnden  Aerzle 
die  subcutane  Exasperation  der  Bruchenden  vorgenommen  worden  war. 
Am  2(i.  Febr.  1852  wurde  von  einem  dritten  Arzte  von  jedem  Bioch- 
emie ein  Yt  binie  dickes  Plältchen  abgesägt  und  hinterher  ein  die  Ver- 
rückung der  Knochenenden  hindernder  Verband  angelegt,  welcher  in- 
dessen bald  und  zwar  auf  längere  Zeit  wieder  entfernt  werden  rnusste, 
weil  sich  von  der  Operationsslelle  aus  über  die  ganze  Hand  ein  hlasiglcs 
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Bolhlauf  entwickelte,  welches  mehrere  Geschwüre  zurückliess,  die  lange 
Zeil  bis  zu  ihrer  Verna!  htm-  erforderten.  Gegen  Ende  Juli  kam  Patient 
in  folgendem  Zustande  in  die  Klinik:  Der  linke  Daumen  ist  ungefähr 
1  Centimeler  kürzer  als  der  rechte  Daumen  und  zugleich  etwas  um 
seine  Längenachse  von  der  Radial-  nach  der  Ulm.rseiie  herumgedreht ; 
an  der  Bruchstelle  besteht  eine  sehr  schlaffe  Pseudarthrose,  so  dass 
man  das  untere  kleinere  Fragment  nebst  der  Nagelphalanx,  zwischen 
welchen  beiden  Tbeilen  die  Beweglichkeit  sehr  vermindert  ist,  nach 
allen  Seiten  hin  leicht  bis  zu  einem  rechten  Winkel  mit  dem  oberen 
Fragmente  hinabbiegen  kann.  Der  Gebrauch  der  Hand,  namentlich  bei 
den  diesem  Manne  obliegenden  schwereren  Arbeiten,  ist  im  höchsten 
Grade  gestört,  weil  beim  Versuche  Gegenstände  zu  ergreifen,  nur  das 
obere  Fragment  des  Knochens  sich  anstemmt,  dagegen  das  obere  Fragment 
nebst  Nagelphalanx  schlaff  zurückweicht.  Am  28.  Juli  machte  ich  einen 
Längenschnilt  an  dem  Ulnarrande  des  Daumens,  legte  von  diesem  aus 
die  Enden  der  beiden  Bruchstücke  bloss  und  sägte  mit  einer  kleinen 
Bogensäge  ein  grösseres  Stück  von  dem  oberen  und  ein  kleineres  Stink 
von  dem  unleren  Fragmente  ab,  so  dass  zwei  auf  einander  passende 
Knochen wnndllächen  hergestellt  wurden,  und  vereinigle  beide  durch 
eine  silberne  Naht.  Es  folgte  nur  eine  sehr  massige  Localreaclion, 
welche  nach  ein  paar  Tagen  schon  wieder  verschwand.  Hand  und 
Finger  auf  einer  mit  Fingern  versehenen  Schiene  befestigt;  am  11.  Aug. 
Entfernung  der  Silberdrahtschlinge  und  am  28.  Entlassung  des  Ope- 
rirlen  mit  vollständig  geheilter  Wunde,  aber  noch  fortbestehender  Be- 
weglichkeit au  der  allen  Bruchstelle.  Daumen  in  einer  gut  passenden 
nniienförmigen  Schiene  von  Gutta  percha  befestigt,  welcher  Verband 
von  dem  Kranken  noch  längere  Zeit  fortgesetzt  werden  soll.  Spälcr 
erhaltener  Nachricht  zufolge  soll  dieser  Mann  den  angegebenen  Verband 
bald  nach  seiner  Bückkehr  weggelassen  haben,  und  bei  seinem  5  Jahre 
später  erfolgten  Tode  soll  die  Pseudarthrose  des  Daumens  noch  vor- 
handen gewesen  sein. 

Dreissigsle  Beobachtung.  Einem  12jährigen  Knaben  wurde 
im  September  1853  der  linke  Daumen  in  der  Gabel  einer  Wagen- 
deichsel in  der  Art  verletzt,  dass  an  dem  Ballen  dieses  Daumens  eine 
mehr  als  einen  Quadralzoll  grosse  Lappenwunde  entstand,  in  welcher 
das  obere  zackige  Ende  des  unleren  Endes  des  gebrochenen  Millelhand- 
knoebens  eine  Strecke  weil  ganz  frei  aus  den  Weichlheilen  hervorragte. 
Ziinlich  starke,  eine  halbe  Stunde  andauernde  Blutung.  Vierzehn  Tage 
hindurch  wurde  die  Wunde  mit  einem  einfachen  Salbenverbande  behan- 
delt, ohne  dass  ein  Versuch  zur  Reposition  des  immer  noch  frei  her- 
vorragenden Fragmenlendes  gemacht  wurde;  erst  nach  Ablauf  dieser 
Zeit  reponirte  man  das  Bruchstück  und  hielt  es  durch  einen  stärkeren 
Druck  in  der  normalen  Lage,  allein  nur  8  Tage  lang,  dann  trat  dasselbe 
in  gleicher  Weise  wie  vorher  und  noch  eben  so  weiss  aussehend  wieder 
aus  der  Wunde  hervor,  wurde  aber  nach  und  nach  von  der  Granu- 
lation der  Wundfläohe  überzogen  (ob  ohne  oder  mit  Exfoliation  und 
Subslanzverlusl?),   und  4  Wochen  später  war  die  ganze  Wunde  ver- 
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napbt.  Als  dieser  Knabe  im  December  clarafuf  zu  mir  kam,  fand  ich 
den  linken  Daumen  (mil  Ausnahme  der  fast  rechtwinklig  gebogen  sie- 
benden Nagelphalanx)  in  permanenter  Dorsalexlension  und  Adduelion 
slehend,  so  zwar,  dass,  während  das  untere  Ende  des  MiUelhand- 
knochens  an  und  auf  das  Phalango-Metacarpal-Gelenk  des  Zeigefingers 
sieh  anlegte,  das  von  Haut  und  Narbenmasse  überzogene  obere  Ende 
des  unleren  (grösseren)  Fragments  des  Mitlelhandknochens  an  der  Ra- 
dialseite der  Hand  einen  frei  hervorragenden  stumpfspitzigen  Vorsprung 
von  1  Cenlimeler  Länge  bildete,  der  mit  seinem  freien  nach  oben  ge- 
richteten Ende  fast  l/2  Gcnlimeter  weil  von  dem  Radialrande  der  Hand 
abstand.  An  letzterem  nahm  man  gerade  gegenüber  dieser  freien  Her- 
vorragung  einen  rundlichen  flachen  Höcker  wahr,  hei  dessen  Durch- 
laslung  in  der  Tiefe  das  obere  (kleinere)  Fragment  des  Mitlelhand- 
knochens von  ungefähr  1  '/2  Cenlimeler  Länge  deutlich  erkannt  werden 
konnte,  und  zwar  beweglich  in  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Hand- 
wurzelknochen.  Active  Bewegungen  des  Daumens  zeigten  sich  bei  näherer 
Beobachtung  äusserst  beeinträchtigt?  namentlich  die  Abduclion  ganz  un- 
möglich, doch  konnte  man  bei  den  Versuchen  dazu  die  Sehnen  der 
Adducloren  auf  dem  Handrücken  deutlich  sich  bewegen  fühlen.  Am 
17.  Decbr.  nahm  ich  die  Beseclion  der  beiden  Bruchenden  in  der  glei- 
chen Weise  wie  in  den  vorsiehenden  Fällen  vor,  und  zwar  mittelst 
eines  einfachen  Längcnschniltes  an  der  Badialseite  des  Daumens  und 
der  Hand,  worauf  die  beiden  Bruchenden  frei  herauspräparirl  und  in 
schräger  Richtung  abgesägt  wurden.  Die  Operalionswunde  wurde  an 
beiden  Enden  durch  die  blutige  Naht  geschlossen  und  der  Daumen 
durch  einen  passenden  Verband  in  permanenter  leichter  Dorsalexlension 
und  Abduclion  gehalten,  so  dass  dabei  die  beiden  Knochenwundflächen 
genau  auf  einander  stiessen.  Dieser  Verband  halte  zur  Grundlage  eine 
Holzschiene  (etwas  breiler  und  länger  als  Vorderarm  nebsl  Hand  und 
Fingern),  welche  an  ihrem  einen  Ende  mit  einem  senkrecht  aufgesetz- 
ten, 4  Zoll  hohen  Querbrellchen  versehen  war.  Auf  diese  Schiene 
wurde  der  zuvor  mit  Rollbinden  von  dem  Ellenbogen  bis  zu  den  Finger- 
spitzen hin  mit  Ausnahme  des  Daumens  eingewickelte  Vorderarm  nebst 
Hand  in  der  Weise  befestigt,  dass  die  Spitze  des  Mittelfingers  gegen 
das  kleine  Querbrell  ansliess;  nun  ward  ein  breites  Bändeben  mit  seiner 
Milte  milteist  Zirkellouren  einer  schmalen  Binde  an  den  beiden  Pha- 
langen des  Daumens  und  seine  beiden  freien  Enden  an  dem  obercu 
freien  Bande  des  kleinen  Querbrelles  durch  eingeschlagene  Stifle  so 
befestigt,  dass  dadurch  der  Mitlelbandknocben  dieses  Daumens  in  der 
beabsichtigten  Richtung  und  Stellung  sicher  und  ruhig  erhalten  werden 
konnte.  Mit  diesem  Verbände  wurde  anfangs,  unter  sehr  starker  Eite- 
rung aus  der  Operationswunde,  fortgefahren,  bis  letztere  in  eine  kleine 
oberflächliche,  wenig  eiternde  Granulalionsfiächc  sich  verwandelt  halle, 
worauf  der  Üperirlc  (Mitte  Januar  1854),  nur  noch  mit  einem  leichten 
Pappschienenverbande  an  der  Hand  versehen,  aus  der  Klinik  entlassen 
wurde,  um  den  noch  übrigen  Tlieil  der  Heilungszeit  ambulatorisch 
behandelt  zu  werden.    Allein  er  stellte  sich  zu  diesem  Zwecke  nicht 
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ein,  und  erst  vor  etwa  14  Tagen  sah  ich  den  Kranken  wieder,  der 
wegen  einer  Paraphimosc  zu  mir  kam,  und  iiherzeugle  ich  mich  von 
der  vollständigen  Heilung.  An  dem  Mitlelhandknochen  ist  vollständige 
Festigkeit  eingetreten,  nur  zeigt  derselbe  eine  ganz  leichte  winkel- 
förmige Biegung,  die  ihn  jedoch  zu  allen  Verrichtungen  vollständig 
befähigt;  er  kann  diesen  Daumen  ab-  und  adduciren  etc.  wie  den  an- 
dern gesunden  Daumen.  Der  operirte  Miltelbandknochen  ist  ungefähr 
um  1  Centimeler  kurzer  als  derselbe  Knochen  des  andern  Daumens, 
wie  denn  auch  die  beiden  Phalangen  in  ihrer  Enlwickeluog  etwas  zu- 
rückgeblieben sind,  so  dass  der  Daumen  im  Ganzen  um  2  Cenlimeter 
kürzer  ist,  als  der  gesunde  Daumen. 


